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Prologo | 


La Sociedad Espanola de Cirugia Oral y Maxilofacial (SECOM) ha hecho gala desde siempre de la proximidad de sus 
socios, del trabajo en comin y del apoyo entre ellos. Este Atlas de técnicas y procedimientos en Cirugia Oral y Maxilo- 
facial es un claro ejemplo del trabajo en equipo de la SECOM. 


El progreso surge, a menudo, como una visién que trasciende lo posible. El presente atlas, fruto del cerebro de su 
actual presidente, José Luis Lopez-Cedritin, es un ejemplo de esa visién. José Luis ha conseguido reclutar a algunos de 
los mejores talentos de la SECOM, que han aportado su conocimiento en las distintas areas de la especialidad para 
conseguir una obra singular. Estoy seguro de que este atlas, concebido como un trabajo vivo, en constante actualiza- 
cidn, se convertird en una obra de referencia clave tanto para quienes estan en periodo de formacién como para los 
profesionales en ejercicio. 


Me enorgullece ser miembro de la SECOM y espero afiadir este atlas a mi biblioteca quirtirgica personal. 


Rut FERNANDES 

MD, DMD, FACS, FRCS (Ed) Ad Hominum 

Professor & Chief of Head and Neck Surgery 

Departments of OMFS, Neurosurgery, and Orthopedic Surgery 
University of Florida College of Medicine Jacksonville 
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Prologo II 


Junto a mi agradecimiento por invitarme a prologar este libro, no puedo omitir la satisfaccién que ello me produce, 
habida cuenta de que la especialidad de cirugia oral y maxilofacial ha sabido situarse en el grupo de las mds valoradas 
dentro de la medicina actual. 


EI trabajo llevado a cabo por el doctor Lépez-Cedrtin de actualizar conocimientos, aportando su propia expe- 
riencia y coordinando la de otros cirujanos, ha hecho posible la publicacién de este libro, en el que se incluye toda la 
patologia maxilofacial, ordenada con un criterio clinicamente practico. 


Por este motivo, creo que tiene interés llevar a cabo un repaso de la historia de mas de 50 afios de la especialidad, 
desconocida por algunos. La cirugia maxilofacial no es un «apéndice» de la odontologia, aunque la inicidramos médi- 
cos estomatélogos. La odontologfa tiene su area de trabajo en la cavidad bucal. La rica patologia que se desarrolla en 
el complejo «cabeza y cuello» (maxilofacial), sea oncoldgica, congénita, traumatica, dismérfica 0 de otro tipo, afecta 
al conjunto de individuos y, por lo tanto, nuestra actividad tiene que estar orientada, como médicos, a curar al «hom- 
bre enfermo». La cirugia —a veces dificil y complicada— no deja de ser una actividad terapéutica, consecuencia de un 
planteamiento integrador. Nuestros enfermos llevan en la cara y la expresién la firma del cirujano. 


Asi, desde el principio la especialidad estuvo vinculada a la Facultad de Medicina, en la que el profesor Lafuente 
cred, en 1955, una unidad donde se trataba toda la patologia maxilofacial (Pabellén 8, dependiente de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Complutense). En Madrid ya existia un servicio en el Hospital Provincial, con la 
denominacién de Estomatologfa y Cirugia Maxilofacial, dirigido por el doctor Barrios. El doctor Sada fue designado 
Jefe de la Unidad Maxilofacial por el doctor Lafuente, y desde el principio conté con mi colaboracién, que mantuve 
durante 7 afios. En 1959 organizamos el Primer Curso de Cirugia Maxilofacial, al que siguieron otros siete cursos 
en afios consecutivos. En 1965 constituimos la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial (SECOM), con 
anterioridad a la fundacién de la Sociedad Europea, y en 1967 creamos la revista de la sociedad. 


Al reducido equipo inicial fueron incorpordndose estomatdlogos como los doctores Castillo, Sierra, Hernandez 
Altemir y otros visitantes temporales de distintas provincias que crearon servicios de la especialidad, cuando no existia 
titulo oficial, pero si enfermos. 


En 1976, la SECOM, bajo mi presidencia, logré al fin que se creara oficialmente la especialidad con acceso na- 
cional (via MIR) y un programa teérico-practico de 5 afios hospitalarios, siendo Espafia el primer pais de Europa 
que consiguié el titulo oficial de la especialidad. Nos siguieron Francia, Alemania, Suiza, Italia. En las Facultades de 
Medicina se nombraron profesores titulares y se dictaron cursos de doctorado, y en la Universidad Complutense se 
creé la primera catedra de Cirugia Maxilofacial, a cargo del profesor Navarro. 


El esfuerzo y la dedicacién de todos estos afios han conducido a la posicién actual de la especialidad. Este atlas 
retine la experiencia y preparacién de gran parte del colectivo de cirujanos orales y maxilofaciales espafioles, titulo 
que para ostentarlo hay que merecerlo. 


José ALonso DEL Hoyo 

Exjefe del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial 
Hospital Universitario de la Princesa (1974-1993) 
Profesor Titular de Cirugia Maxilofacial 
Universidad Auténoma de Madrid 
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Este Atlas de técnicas y procedimientos en Cirugta Oral y Maxilofacial finalmente ve la luz después de mds de dos inten- 
sos afios dedicados a su elaboracién. Han participado numerosos autores y colaboradores, y son muchas las técnicas 
descritas en esta obra, razones por las que su organizacién y consecucién han sido complejas. Pero el resultado ha 
merecido la pena: el lector tiene ante si un magnifico atlas que describe la mayoria de las técnicas que se emplean 
en el ambito de nuestra especialidad. Es una obra de todos, una obra de nuestra Sociedad, la Sociedad Espafiola 
de Cirugfa Oral y Maxilofacial y de Cabeza y Cuello (SECOM-CyC), de la que podemos sentirnos gratamente 
orgullosos. 


El Atlas se compone de 11 secciones y 141 capitulos que comprenden las técnicas quirtirgicas y procedimientos 
correspondientes a las distintas patologias de la especialidad. Los cirujanos en su periodo de especializacién encontra- 
rdn en él una ayuda valiosisima para preparar sus cirugias, pero tanto cirujanos noveles como experimentados podran 
obtener una gran ayuda en esta obra, donde hallaran una descripcién detallada de todas las técnicas que se realizan en 
la actualidad y otras mas antiguas que todavia pueden tener alguna indicacién. 


Todos conocemos los origenes de la especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial: un grupo de cirujanos con sélidas 
bases médicas y también odontoldgicas que se ocuparon de resolver problemas complejos del 4rea de cabeza y cuello, 
principalmente los derivados de los procesos traumaticos de la cara. Este profundo conocimiento de esta area anaté- 
mica y de la compleja patologia que asienta en ella motivé la expansién progresiva de la especialidad con el objetivo 
de resolver nuevos problemas y nuevas enfermedades, asf como mejorar los resultados de las ya conocidas. Hacemos 
hincapié en los dos conceptos mds importantes que entronizan la especialidad: la estética y la funcién, aspectos que 
deben cumplir a rajatabla todas las reconstrucciones programadas en la regién de cabeza y cuello. En el Atlas de téc- 
nicas y procedimientos en Cirugia Oral y Maxilofacial nos hemos cefido a la descripcién de las técnicas quirtirgicas, 
no de la patologia propiamente dicha. Con ello queremos cubrir un hueco en el mundo editorial en castellano que, 
aunque cuenta con excelentes obras que tratan sobre las diversas afecciones de la especialidad, no incluye ningtin atlas 
especifico tan amplio sobre técnicas quirtirgicas. 


Para un proyecto tan ambicioso hemos solicitado la colaboracién de todos los miembros de la SECOM-CYC, y asi 
hemos podido contar con los mejores expertos en cada area de conocimiento. Esto, unido a la participacién de otros 
colegas y algunos expertos de otros paises, ha permitido culminar este excepcional proyecto. 


Cada capitulo esta estructurado de una forma ordenada, que comprende las indicaciones y las contraindica- 
ciones de cada técnica, el instrumental necesario para llevarla a cabo, una descripcién paso a paso de su realiza- 
cién, con especial atencién a los trucos y precauciones que han de tenerse en cuenta, y las posibles alternativas 
disponibles para cada técnica concreta. Finalmente se exponen las posibles complicaciones y se completa con 
unas referencias bibliograficas recomendadas. La versién digital de la obra incluye, ademas del contenido del libro 
impreso, material complementario (preguntas de autoevaluacién, casos clinicos, videos y figuras), que enriquece 
notablemente la obra. 


Quiero finalizar esta presentacién dando las gracias a todos los autores y colaboradores, a los coordinadores de 
las diferentes secciones por la ilusién y la pasién volcadas en este proyecto y a Editorial Médica Panamericana por su 
esfuerzo y buen hacer y por su paciencia infinita. 


Finalmente, mi agradecimiento y admiracién al Profesor Rui Fernandes, que ha tenido la amabilidad de prologar 
esta obra, y al Profesor Alonso del Hoyo, leyenda viva de nuestra especialidad, que tuvo el privilegio de vivirla desde 
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sus origenes y conocer toda su apasionante evolucién hasta hoy. Valga esta obra para agradecer a él y a su generacién 
de pioneros el trabajo y la pasi6n que dedicaron para que hoy estemos donde estamos. 


Espero que la obra sea de utilidad y satisfaga las expectativas de los lectores. 


José Luts Lopez-CEDRUN 

Jefe de Servicio 

Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial 
Complejo Hospitalario Universitario A Corufia 
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Técnicas de exodoncia de dientes 


erupcionados 


M. Fernandez Dominguez y J. L. Gutiérrez Pérez 


Colaboradores: D. Hasan Anselem y E. Iglesias Candal 


INTRODUCCION 


La exodoncia de dientes erupcionados es el procedimiento qui- 
ruirgico que se lleva a cabo con més frecuencia. La exodoncia 
busca luxar y extraer el diente de la articulacién alveolodentaria 
a través del desgarro del periodonto. Para ello, frecuentemen- 
te se debe distender el alvéolo a expensas de la elasticidad del 
hueso. El éxito de la exodoncia dependerd de la expansién de la 
ap6fisis alveolar, la rotura del ligamento alveolar y la separacién 
de la insercidn epitelial. 


ESTUDIOS PREVIOS A LA EXODONCIA 


La correcta evaluacién preoperatoria de los procedimientos 
quirtirgicos ayuda a evitar complicaciones 0 a solventar dificul- 
tades que puedan surgir. 

Antes de realizar una exodoncia se debe llevar a cabo: 

* Historia clinica del paciente: alergias; enfermedades previas; 
medicacién habitual, con especial atencién a anticoagulan- 
tes, antiagregantes, etc.; problemas de coagulacién o proce- 
sos que impidan la realizacién de la exodoncia. 

* Exploracién de la cavidad bucal: analizar los dientes subsi- 
diarios de exodoncia. 

* Estudios complementarios: en todos los casos es obligatorio 
realizar un estudio radiografico. En funcién de los hallazgos 
puede ser necesario completar el estudio con otras técnicas 
radiograficas, andlisis, etcétera. 


PROCEDIMIENTO 


Con el fin de facilitar las maniobras de la exodoncia, el paciente 
y el profesional deben colocarse de forma correcta. 

La posicién mas adecuada para el paciente es sentado con el 
tronco a 45° y las extremidades inferiores a 90°. En ocasiones 
se puede colocar al paciente acostado o en posicién de Trende- 
lenburg. El paciente debe estar ubicado de manera confortable, 
con la espalda y la cabeza bien apoyadas. 


Posicién del paciente 
Exodoncia en el maxilar superior 
El respaldo del sill6n debe colocarse en un angulo de 45°, con 


el cabezal ligeramente hacia atras, de manera que la arcada den- 
taria superior forme un dngulo de 90° con el térax. 


Exodoncia en maxilar inferior 


Exodoncia en el lado izquierdo. EI sill6n dental debe formar 
un angulo recto entre el respaldo y el asiento. La cabeza del 
paciente debe estar en el mismo eje de su tronco y a la altura de 
los hombros del profesional. 

Exodoncia en el lado derecho. El sillén dental debe formar 
un Angulo de 45° entre el respaldo y el asiento, con el profesio- 
nal por detrds del paciente y el sill6n en una posicién inferior. 


Posicion del profesional 


Para efectuar la exodoncia de dientes del maxilar superior el 
profesional se coloca a la derecha del sill6n dental y delante del 
paciente. 

Para las exodoncias en la mandibula, si son en el lado iz- 
quierdo, el profesional se situara a la derecha y delante del pa- 
ciente, y si son en el lado derecho se recomienda ubicarse detras 
del paciente. 


Estas pautas son recomendaciones generales, pero también 
influiran la altura del profesional, la estatura del paciente, la 
regién sobre la que se acttia, la apertura oral del paciente, entre 
otros factores. 


Instrumental basico en exodoncia simple 


Cuando se realiza una exodoncia de dientes erupcionados se 
pres el siguiente instrumental: 
Material para la anestesia local: jeringa, agujas, carpules de 
anestésico. 
* Sindesmétomo o periostétomo tipo Freer. 
¢ Férceps y elevadores. 
° Pinza gubia. 
¢ Cureta doble tipo Willinger. 
° Separadores tipo Farabeuf, Langenbeck, etcétera. 
* Pinza hemostdsica tipo Halsted. 
° Portaagujas recto. 
¢ Pinza de Adson con dientes. 
¢ Tijeras tipo Mayo. 
¢ Material de sutura. 
Con el instrumental de exodoncia (férceps y elevadores) se 
aplica fuerza al diente que se desea extraer mediante un meca- 
nismo de palanca. 


Cirugia oral 


Forceps 


Instrumento que permite aplicar una fuerza controlada al dien- 
te que se pretende extraer. 

Consta de tres partes: parte activa 0 pico, parte pasiva o 
mango y articulacién o bisagra (fig. 1-1). 

Segtin la localizacién se diferencian férceps de maxilar supe- 
rior o inferior y, segtin la relacién entre el eje principal del man- 
go y el eje del pico, forceps de presa lateral o de presa anterior. 

Con respecto a su técnica de utilizacién, la aplicacién del 
férceps en el diente debe hacerse de forma que las dos ramas 
de su pico sean paralelas al eje longitudinal de la raiz. Acttia 
mediante un mecanismo de palanca de primer grado, donde la 
resistencia esta en el hueso y el punto de apoyo esté en el dpice 


dental. 


Elevadores o botadores 


Son instrumentos que permiten la exodoncia. Constan de tres 
partes: mango, tallo y hoja. 

Segtin el Angulo entre el mango y el tallo se clasifican en 
rectos o angulados. 

En relacién con la técnica de utilizacién se busca el punto 
de apoyo, habitualmente por la cara vestibular del diente, y se 
ejerce un mecanismo de palanca. 


Maniobras previas a la extraccion 
Antisepsia del campo operatorio 


La cavidad bucal debe estar en las mejores condiciones posibles 
para evitar complicaciones postextraccién. Si es posible, previa- 
mente a la exodoncia se recomiendan: tartectomia, tratamiento 
conservador de otros problemas dentales, enjuagues con clor- 
hexidina, retirar prétesis removibles 0 cortar puentes fijos si el 
diente que se va a extraer est4 conectado a otras piezas. 


Anestesia 


La exodoncia se realiza habitualmente bajo anestesia locorre- 
gional, aunque puede acompanarse de premedicacién oral 0 se- 
dacién farmacoldgica 0 con éxido nitroso 0, incluso, realizarse 
bajo anestesia general en funcién de las necesidades de cada 
caso. 


Sindesmotomia 


Es la maniobra que tiene como fin romper y desprender el dien- 
te de sus inserciones gingivales. Esta accién puede realizarse con 
bisturi, con un periostétomo o con un elevador. 


> Figura 1-1. Partes de un forceps. 1: parte activa o pico; 2: articulacién 
o bisagra, 3: parte pasiva o mango. 


CCION 


> Figura 1-2. Prensién: colocacién del pico del forceps por debajo del 
borde gingival, en la posicion mas apical posible. 


Tiempos de la exodoncia 
Prension 


Colocacién del pico del forceps por debajo del borde gingival, 
en la posicién més apical posible (fig. 1-2). 


Impulsién 


Movimiento siguiendo el eje dentario que desplaza el forceps 
hacia apical, consiguiendo una expansion de la cresta alveolar y 
el desplazamiento apical del centro de rotacién (fig. 1-3). 


Luxacion 


El objetivo es romper las fibras periodontales y dilatar el alvéo- 
lo. Se pueden utilizar movimientos de lateralidad y movimien- 
tos de rotacién (fig. 1-4). 


Traccion 


Ultimo movimiento que se aplica en un diente, paralelo al 
eje dentario y en sentido opuesto al dpice, con el objetivo de 
desalojar el diente del alvéolo. Suele aplicarse simultaneamente 
a movimientos de lateralidad y rotacién (fig. 1-5). 


> Figura 1-3. Impulsién: movimiento siguiendo el eje dentario que des- 
plaza el forceps hacia apical, consiguiendo una expansion de la cresta 
alveolar y el desplazamiento apical del centro de rotacion. 


> Figura 1-4. Luxacién: su objetivo es romper las fibras periodontales 
y dilatar el alvéolo. Se pueden utilizar movimientos de lateralidad y mo- 
vimientos de rotacion. 


> Figura 1-5. Traccién: su objetivo es desalojar el diente del alvéolo. 


Indicaciones de la extracci6n dentaria 


¢ Enfermedad dentaria, como caries no restaurable o destruc- 
cién del tejido dentario radicular que impida el tratamiento 
conservador. 

° Enfermedad periodontal avanzada que no permita mante- 
ner el diente implicado mediante técnicas conservadoras. 

* Motivos ortodéncicos, fundamentalmente premolares. 

* Motivos protésicos, como extracciones requeridas para faci- 
litar una rehabilitacién oral. 

* Motivos estéticos, fundamentalmente dientes supernumera- 
rios o dientes ectépicos que no se puedan reposicionar. 

* Anomalias de la erupcién. 

* Motivos socioeconémicos. 

* ‘Tratamiento prerradioterapia o pretrasplante. 

* Traumatologia dentomaxilar. 

* Dientes afectados por tumores 0 quistes. 


Técnica quirtirgica 
Exodoncias en el maxilar superior 
Incisivos 


* Anestesia: bloqueo nasopalatino, infiltracién vestibular. 
¢ Anatomi{a: rafces tinicas, cénicas. El incisivo lateral tiene, en 
general, una raiz més larga y fina. 
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Técnicas de exodoncia de dientes erupcionados 


> Figura 1-6. Exodoncia de incisivos en maxilar superior. 


Férceps: recto y universal superior. 
¢ Técnica: prensién, luxacién con movimientos de lateralidad 
y de rotacién, traccién anteroexterna (fig. 1-6). 


Canino 


¢ Anestesia: bloqueo nasopalatino, infiltracién vestibular. 

¢ Anatom{a: suele ser el diente més largo de la arcada. Raiz 
cénica. La tabla vestibular se fractura con frecuencia durante 
su exodoncia. 

¢ Férceps: universal superior (n° 150). Forceps de canino su- 
perior. 

° ‘Técnica: prensién en cuello, impulsién, luxacién con mo- 
vimientos vestibulopalatinos. Permite un ligero movimien- 
to de rotacién. Traccién hacia abajo y hacia delante (fig. 
1-7). 


Primer premolar 


¢ Anestesia: bloqueo del nervio palatino anterior, infiltracién 
vestibular. 

¢ Anatomia: suele ser unirradicular, pero hasta un tercio es 
birradicular, con raices finas y facilmente fracturables. 

¢ Forceps: universal superior 0 con 4ngulo obtuso de 45°. 

° ‘Técnica: prensién en cuello, luxacién, movimientos de la- 
teralidad. Evitar movimientos de rotacién. Traccién hacia 
abajo y hacia fuera. 


Segundo premolar 


¢ Anestesia: bloqueo del nervio palatino anterior, infiltraci6n 
vestibular. 

¢ Anatom{a: monorradicular. 

¢ Forceps: universal superior. 

¢ Técnica: igual que en el canino superior. 


> Figura 1-7. Exodoncia de caninos superiores. 


SECCION 


Cirugia oral 


Primero y segundo molares 


¢ Anestesia: bloqueo palatinoanterior, infiltracién vestibular. 

¢ Anatomia: tres raices. Valorar la relacién con el seno. 

° Férceps: suele usarse el n° 53; también puede usarse el cuer- 
no de vaca. 

* Técnica: prensién lo mds apical posible, entrando por ves- 
tibular. Luxacién con movimientos de lateralidad. El mo- 
vimiento hacia palatino es necesario aunque debe ser débil, 
especialmente si se supone riesgo de fractura de la raiz pala- 
tina. No aplicar movimiento de rotacién por riesgo de frac- 
tura de alguna raiz. Traccién hacia abajo y hacia vestibular 


(fig. 1-8). 
Tercer molar 


* Anestesia: bloqueo palatino anterior, infiltracién vestibular. 

e Anatomia: a menudo raices cénicas y fusionadas. También 
son frecuentes las dilaceraciones. 

° Férceps: n° 210, elevadores de Potts. 

¢ ‘Técnica: debe realizarse con la boca entreabierta. Iniciar la 
luxacién con elevadores rectos 0 en «Ty. Traccién hacia aba- 
jo y hacia fuera. 


Exodoncias en el maxilar inferior 


Incisivos 


° Anestesia: bloqueo de los nervios dentario inferior y lingual, 
infiltracién vestibular. 

¢ Anatom{a: monorradiculares. 

*° Férceps: de pico fino y angulacién de 90°. 

* Técnica: prensién lo més apical posible, impulsién hacia 
apical, luxacién con movimientos de lateralidad, movimien- 
tos de rotacién una vez que el diente tiene cierta movilidad, 
traccién en sentido vestibulolingual. 


Exodoncias 


Canino 


* Anestesia: bloqueo de los nervios dentario inferior y lingual, 
infiltracién vestibular. 

¢ Anatomia: raiz cénica. 

* Férceps: forceps de mordientes amplios y Angulo obtuso 
(n° 151). 

* Técnica: prensién a nivel cervical, luxacién con movimien- 
tos vestibulolinguales, movimientos ligeros de rotacién, trac- 
cién hacia afuera, arriba y adelante. 


Premolares 


° Anestesia: bloqueo de los nervios dentario inferior y lingual, 
Infiltracién vestibular. 

e Anatomia: monorradiculares. 

¢ Férceps: universal inferior (n° 151). 

¢ Técnica: prensién a nivel cervical, impulsién hacia apical, 
luxacién con movimientos de lateralidad vestibulolingual, 
ligero movimiento de rotacién final, traccién hacia arriba y 


hacia fuera (fig. 1-9). 
Molares 


* Anestesia: bloqueo de los nervios dentario, bucal y lingual, 
infiltracién vestibular. 
e Anatomia: birradiculares. 


> Figura 1-8. Exodoncia de molares superiores. 


¢ Férceps: usualmente el n° 17. Puede utilizarse el cuerno de 
vaca n° 23 o los forceps n° 151 y 222. 

¢ Técnica: prensién situando los mordientes a nivel interra- 
dicular, parte activa paralela al diente. Luxacién con movi- 
mientos de lateralidad vestibulolingual, traccién hacia arriba 
y hacia fuera. 


Terceros molares 


* Anestesia: bloqueo de los nervios dentario, bucal y lingual, 
infiltracién vestibular. 

¢ Anatomia: raices irregulares. 

¢ Férceps: con pico corto y dngulo recto (n° 222). 

* Técnica: prensién en cervical. Puede ser necesario iniciar la 
luxacién con un elevador recto. Movimientos de lateralidad 
y traccién hacia arriba y hacia lingual. 


Manejo postexodoncia 


¢ Tras la exodoncia se procederd al curetaje y lavado del al- 
véolo. 

* Compresién digital de la tabla lingual y vestibular para re- 

ducir la dilatacién generada por la exodoncia. 

Remodelado de tejidos blandos: eliminacién de tejidos in- 

flamatorios 0 tejidos redundantes. 

* Remodelado éseo: eliminacién de esquirlas éseas. 

° Hemostasia: sutura y compresién. 

* Instrucciones postexodoncia: compresién, analgesia, anti- 
bioticoterapia si es necesaria, higiene oral. 


Z 


> Figura 1-9. Exodoncia de molares inferiores. 


CAPITU 


PUNTOS CLAVE 


¢ La exodoncia de dientes erupcionados busca extirpar los dientes 
que no son recuperables desde el punto de vista odontoldgico o 
los que interfieran en un tratamiento prostodoncico u ortodéncico 
o los que puedan ser perjudiciales, por diferentes motivos, para 
el paciente. 


* Como en todo procedimiento quirurgico se debe realizar una 
correcta evaluacién preoperatoria que permitira evitar compli- 
caciones y solventar dificultades que puedan surgir durante la 
intervencion. 
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Técnicas de exodoncia de dientes erupcionados 


e La exodoncia suele ser un procedimiento que se realiza bajo 
anestesia local y que consta de cuatro fases: prension, impulsion, 
luxaci6on y traccion. 


e Encuanto al material empleado es preciso disponer de diferentes 
forceps y elevadores en funcidn de la posicién en la arcada del 
diente que se va a extraer. 


¢ Es también muy importante la entrega y explicacién de una hoja 
de recomendaciones postoperatorias a los pacientes. 
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EXODONCIA DE TERCER MOLAR INCLUIDO 


GENERALIDADES 


La inclusién dental no es una afeccién exclusiva de los terceros 
molares o de los caninos. Cualquier diente es susceptible de 
inclusién. Sin embargo, los dientes que con mayor frecuencia 
sufren retraso en la erupcién son los cordales, siendo sintomati- 
cos en el 75 % de los casos. Por lo tanto, esta técnica constituye 
el procedimiento quirtirgico mds frecuente en una consulta de 
cirugia oral. 


INDICACIONES 


Antes de comenzar, es fundamental conocer las situaciones en 
las que se considera indicada la realizacién de la técnica en cues- 
tion: 

¢ Existe controversia con respecto a la indicacién de exodon- 
cia de manera profildctica. Algunos autores defienden esta 
indicacién siempre y cuando se realice antes de los 25 afios 
de edad, cuando el ligamento periodontal atin no est4 con- 
formado y el hueso es de naturaleza mds esponjosa. También 
esta indicada la exodoncia profildctica en los pacientes que 
vayan a recibir radioterapia en la cabeza y el cuello. 

° La enfermedad infecciosa es la primera causa de indicacién 
de exodoncia, ya sea por caries de la pieza, pericoronaritis, 
enfermedad periodontal 0 caries del segundo molar que pro- 
voquen patologia local del tipo celulitis o abscesos. 

* Indicacién ortodéncica antes de cirugia ortognatica. 


> Figura 2-1. Estudio ortopantomografico con dis- 
tintos niveles de inclusion de los terceros molares. 


¢ Inclusién del molar en un foco de fractura. 
* Quistes 0 tumores odontogénicos asociados, asi como tlce- 
ras por traumatismo oclusal continuo. 


CONTRAINDICACIONES 


Es necesario conocer las contraindicaciones absolutas generales: 

¢ La edad ideal para realizar la exodoncia es antes de los 
30 afios. Edades superiores a los 40 afios y sin otra enfer- 
medad asociada contraindican de manera relativa el proce- 
dimiento debido al alto riesgo de complicaciones asociadas. 

° Negativa del paciente o impedimento por otra comorbilidad 
de base. 

¢ Probable lesién de estructuras vecinas, una vez valorado el 
riesgo/beneficio de la técnica. 


PLANIFICACION 


Una correcta planificacién previa es vital en el momento de 
afrontar este procedimiento para evitar improvisaciones e inci- 
dir en errores comunes que podrian conllevar complicaciones 
quirtrgicas. Tanto la posicién y la forma del diente como su 
relacién con otras estructuras vecinas son factores que pueden 
condicionar la técnica. También deben tenerse en cuenta otros 
factores extrinsecos, como una posible limitacién de la apertura 
oral, estado de los tejidos adyacentes, edad del paciente, estado 
mental de éste, etcétera. 

Los estudios radiolégicos clasicos son la ortopantomogra- 
fia (fig. 2-1) y la radiografia periapical, aunque otras técnicas, 
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Mesioangular 


Vertical 


Transverso 


Horizontal 


Distoangular 


Invertido 


> Figura 2-2. Clasificacién de Winter de la posicién dentaria. 


como la tomografia computarizada 3D, también constituyen 
una herramienta fundamental para el andlisis de estos factores. 
Anatomia molar. El elemento més variable en cuanto a la ana- 
tomia de la pieza corresponde a la posicién de las raices den- 
tarias. No sdlo la forma divergente de las raices es un factor 
de complejidad durante el procedimiento, sino también otras 
caracteristicas, como el nuimero de ellas 0 su curvatura. 
Posicién dentaria. La posicién del diente en su alvéolo es el 
factor mas determinante para la exodoncia de la pieza. El co- 
nocimiento de estas posiciones permitira planificar la fase de 
ostectomia y odontoseccién para facilitar la exodoncia y reducir 
al minimo las complicaciones. 

Autores como Winter establecen una clasificacién fiable so- 
bre la posicién dentaria (fig. 2-2): 

° Mesioangular. 

° Distalizada. 

* Horizontal. 

° ‘Transversa hacia lingual o vestibular. 

Relacién con estructuras vecinas. Anatémicamente, los ter- 
ceros molares se encuentran posicionados en estrecha relacién 
con estructuras nobles, como el conducto dentario inferior, el 
nervio lingual, los segundos molares, los pilares amigdalinos, el 
velo del paladar, el suelo de boca, la rama ascendente mandibu- 
lar o la tuberosidad del maxilar superior, entre otras. 

Un estudio visual previo y el apoyo radioldgico son necesa- 
rios para una cirugia de calidad; incluso la indicacién de cirugia 
podria condicionarse segtin el riesgo de dafar las citadas estruc- 
turas por vecindad. 


Tabla 2-1. Nivel de dificultad quirurgica segun Pell 
y Gregory y Winter 


Puntuacion Posicion Profundidad Espacio 
1 Mesioangular A Nivel | 
2 Horizontal/transverso B Nivel Il 
3 Vertical Cc Nivel Ill 
4 Distoangular 


Pell y Gregory establecen una clasificacién segtin la profun- 
didad del molar y su relacién con la rama mandibular o la tu- 
berosidad (fig. 2-3). De esta forma, se determina el grado de 
dificultad quirtirgica segtin las clasificaciones de Winter y de 
Pell y Gregory (tabla 2-1). Asi, una puntuacién de 3-4 corres- 
ponde a una dificultad leve, de 5-6 a una dificultad moderada y 
de 7-10 a una dificultad elevada. 

Todas estas variables permitiran formarse una idea sobre la 
dificultad del proceso. Tendran un papel fundamental en la pla- 
nificacion del colgajo que se realizara y permitiran una osteoto- 
mia y una odontoseccién previsibles. 


INSTRUMENTAL 


El instrumental basico para la realizacién de la técnica es: 

* Campo y gasas estériles. 

* Jeringa tipo carpule para la anestesia con el set de agujas y 
cargas anestésicas. 


> Figura 2-3. Clasificacién de Pell y Gregory se- 
gun la profundidad del molar y la tuberosidad. 


¢ Aspiracién tipo Yankauer de canula fina. 
* Sistema de irrigacién. 
° Mango de bisturi n° 3 y hoja de bisturi n° 15. 


* Micromotor o pieza de mano con fresa redonda o fresa de 


fisura. 
° Periostétomo. 
* Separadores tipo Langenbeck, Minnesota o Farabeuf. 
* Botadores rectos. 
° Elevadores tipo Winter y forceps. 
¢ Pinzas con dientes y sin dientes. 
° Tijeras tipo Mayo. 
* Sutura trenzada de 3/0 0 4/0 con aguja curva. 


TECNICA QUIRURGICA 


0) 


Infiltracién anestésica (fig. 2-4). Se procede a la anestesia de 
tipo troncular de los nervios dentario inferior y lingual. También 
es conveniente el bloqueo del nervio bucal y refuerzo anestésico 
por vestibular del tercero y el segundo molares. En el caso de 
los terceros molares superiores se anestesian de forma tron- 
cular los nervios alveolodentario posterior y palatino anterior. 


PAS 


2 


Incisién. Se optard, segtin el caso, por la incisién que ofrezca 
mejor visualizacién y comodidad para el levantamiento del col- 
gajo a fin de evitar el dafo de estructuras vecinas. La incision 
se realizara de forma perpendicular a la superficie mucosa y de 
un solo trazo. La integridad de las papilas interdentarias debe 
ser respetada, ya que mantendra un posicionamiento adecuado 
de los tejidos y facilitara la sutura una vez finalizada la técnica. 
La incision mas frecuentemente utilizada a cabo es la denomi- 
nada «en bayoneta» (figs. 2-5 y 2-6). Se practica un primer 
trazo siguiendo el borde anteroexterno de la rama mandibular 
ascendente, cruzando verticalmente el trigono retromolar hasta 
el borde distal de la corona del segundo molar, desde donde se 
practica una segunda incision o descarga lateral hacia el fon- 
do del vestibulo. Esta segunda incision es ampliable, seguin el 
campo visual requerido y siempre siguiendo el surco gingival 
vestibular del segundo molar, hasta el borde mesial de éste o 
del primer molar. 


Nivel A 


CAPITULO 


Técnicas de exodoncia de dientes incluidos 


Nivel B 


“i 


Nivel C 


Clase Ill 


> Figura 2-4. Inflitracién anestésica para la extracci6n de un tercer mo- 
lar incluido inferior. 


> Figura 2-5. Incisién «en bayoneta» 


ian 7 


> Figura 2-6. Incisiones «en bayoneta» (A) y festoneada (B). 
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Existen otros tipos de incisiones: 
¢ Festoneada. Se mantiene la primera incisién vertical, pero 

se continua discurriendo por el surco gingivovestibular has- 

ta mesial del primer molar. Ofrece un campo de visidn mas 
reducido pero presenta la ventaja de que permite una sutura 
mas comoda y un postoperatorio mas rapido. 

¢ Incisiones para pacientes con problemas periodontales. Las 

mas practicadas son dos: a] se realizan dos incisiones verti- 
cales sobre el trigono retromolar y se reseca la mucosa en- 
ferma que abarca todo el surco distal del segundo molar, y b] 
incisién «en rodete», que es similar al abordaje comun, pero 
una vez en el surco gingivovestibular del segundo molar, se 
separa 2-3 mm de encia marginal, conservando un collarete 
en el cuello de esta pieza y se continua con la Ultima incision 
vertical. 

La incision para terceros molares superiores se lleva a cabo 
de la misma manera desde la tuberosidad maxilar, con incisién 
sulcular hasta la porcién mesial de segundo molar. En la ma- 
yoria de los casos se optara por realizar, adicionalmente, una 
descarga lateral en direccion al fondo de vestibulo superior para 
obtener un mayor angulo de vision. 


Separacién del colgajo (fig. 2-7). El levantamiento del colga- 
jo mucoperidstico se realiza con periostdtomo desde la porcion 
vestibular hacia distal, siempre manteniendo la integridad de 
las estructuras. Se apoya el periostdtomo directamente sobre el 
hueso y, mediante maniobra de arrastre, se levanta el colgajo, 
intentando apartar todas las fibras peridsticas que quedan so- 
bre el tejido dseo (fig. 2-8). 

La técnica ha de ser depurada. Se debe ejercer una ligera 
presion, pero siempre con suavidad y cuidado de no dafar la 
mucosa ni las restantes estructuras, prestando especial aten- 
cidn a la porcion del trigono retromolar, donde podria lesionarse 


> Figura 2-7. Separacién del colgajo vestibular para exposicién de un 
tercer molar incluido inferior incluido y realizacion de la ostectomia para 


facilitar su luxacion. 


> Figura 2-8. Levantamiento del colgajo y odontoseccidn. 


ECCION 


el nervio lingual. Por ello, durante el tiempo que dura la inter- 
vencion, el posicionamiento del periostétomo sobre la porcion 
lingual del colgajo es una maniobra segura para evitar este tipo 
de complicacién. 


Ostectomia (fig. 2-9). Una vez levantado el colgajo mucope- 
ridstico, se fija, mantenido por los separadores tipo Langenbeck 
o Farabeuf apoyados sobre la cortical dsea y el periostotomo 
protegiendo el colgajo por la porcidn lingual, y se procede a la 
ostectomia. 
Con la fresa de carburo de tungsteno e irrigacién continua 
se incide sobre la cortical, eliminando la porcidn dsea que im- 
pide la correcta erupcion de la pieza. La ostectomia debe ser 
suficientemente amplia como para alcanzar la union coronorra- 
dicular, evitando en todo caso una ostectomia demasiado ex- 
tensa que pudiera debilitar la estructura 6sea mandibular. En 
este caso, se optara por una ostectomia mas conservadora que 
permita la extraccién de la pieza por partes, es decir, tras una 
odontoseccidn del tercer molar. 

La ostectomia, como ya se ha mencionado, dependera fun- 

damentalmente de la posicion y la anatomia del diente incluido. 

e En los casos en que el cordal se encuentre mesializado, se 
optara por una ostectomia fundamentalmente por la porcion 
distal, hasta llegar al cuello de la pieza y se continuara la os- 
tectomia por el cuello hacia vestibular hasta alcanzar la por- 
cién mesial, donde se realizara una muesca sobre la cortical 
que servira de punto de apoyo para incidir con el botador. 

¢ En los casos con la corona hacia distal se optara por liberar la 
mayor cantidad de hueso posible por mesial hasta el segundo 
molar y realizar una ostectomia de la rama suficiente para 
permitir la extraccion de la corona. 

e Ante cordales muy incluidos siempre sera necesaria una pla- 
nificacidn minuciosa de la ostectomia que se va a realizar, 
para evitar, en la medida de lo posible, grandes destrucciones 
seas y debilitamiento mandibular. 


Odontoseccién, luxacién y exodoncia (figs. 2-10 y 2-11). Se 
optara por la técnica mas adecuada a la posicién encontrada. 
En los casos de menor complejidad, es decir, cuando la pieza se 
encuentra semiincluida y verticalizada, es posible la exodoncia 
del diente completo con botador recto o elevador tipo Winter. El 
punto de apoyo casi siempre esta determinado por la porcion 
mesial de la ostectomia, que provoca una luxacion de la pieza 
hacia coronal y distal. Sin embargo, en otras ocasiones no es 
posible el apoyo por mesial, por lo que debe buscarse un segun- 
do punto de apoyo en la cara vestibular de la ostectomia, em- 
pujando el diente hacia coronal y lingual. Si fuera necesario, se 


> Figura 2-9. Reposicion y sutura del colgajo vestibular tras completar 
la extraccion del tercer molar inferior incluido. 


> Figura 2-10. Odontoseccién para facilitar la extraccién de un tercer 


molar incluido inferior. 


> Figura 2-11. Luxacién y exodoncia de un tercer molar incluido infe- 


rior. 


realizara una muesca dental en la interseccién coronorradicu- 
lar vestibular de la pieza para insertar los elevadores y permitir 
esta maniobra. El punto de apoyo para botadores y elevadores 
nunca se tomara en la porcidon lingual de la pieza. 

Sin embargo, existen numerosas posiciones y variantes ana- 
tomicas que impediran la exodoncia de la pieza completa y sera 
necesario optar por la odontoseccién (fig. 2-12). 


> Figura 2-12. Odontoseccién. A) Odontoseccién 
de la corona y radiculoseccién. B) Odontoseccién de 
la porcién distal de la corona. C) Odontoseccién de 
la porcion distal de la corona y, en un segundo tiem- 
po, del cuello dentario. D) Odontoseccién del cuello 
y radiculoseccién. 


Linea 


de odontoseccién 


de odontoseccion 


CAPITULO 


Técnicas de exodoncia de dientes incluidos 


Cuando la pieza se encuentra en posicion vertical pero las 
raices engloban al canal dentario 0 se encuentran convergentes 
apicalmente, se podra optar por una odontoseccion vertical, se- 
parando de forma horizontal las dos clspides coronales mesia- 
les de las dos clispides distales de la pieza, botando cada frag- 
mento por separado y realizando una exodoncia en dos partes. 

En posiciones mesioanguladas de la pieza (las mas frecuen- 
tes) se optara por una odontoseccién que elimine la porcién de 
corona en estrecho contacto con el segundo molar y que impide 
la movilidad y el margen de maniobra sobre el diente. En estos 
casos, una buena odontoseccion comenzara siempre desde la 
porcidn vestibular de la coronay se dirigira hacia lingual y apical 
sin llegar a perforar por completo con la fresa y dejando aproxi- 
madamente 1 mm de corona como margen de seguridad. Este 
puente podra ser eliminado en un segundo tiempo, realizando 
accion de palanca con un botador sobre el surco de odontosec- 
cidn y fracturando dicho puente. Se lleva a cabo de esta manera 
para evitar la lesion de la cortical mandibular interna o lesion 
del nervio lingual. 

Una vez fracturado este fragmento de corona, se extrae de 
la cavidad y, con botador, se luxa la porcién radicular y corona 
restante de su alvéolo. En algunas ocasiones es necesario un 
segundo paso en el que se opta por la radiculoseccion de ambas 
raices, realizando una seccién horizontal del fragmento restan- 
te hasta alcanzar la furca radicular. Posteriormente se luxan y 
se extrae cada raiz por separado. 

Otro tipo de odontoseccién parcelaria de la corona se lleva 
a cabo en las inclusiones distoangulares de la pieza [las mas 
complejas). En estos casos, se realiza una coronoseccién de la 
porcidn distal en cufia, abarcando ambas cuspides, y se elimi- 
na este fragmento en primer lugar. Durante el Ultimo paso se 
extrae la porcidn mayor del diente. Sin embargo, a veces no es 
posible la extraccién de esta manera, por lo que se efectta una 
seccién completa del cuello del diente, evacuando la corona en 
primer lugar y posteriormente ambas raices, ya sea en un solo 
fragmento o tras realizar radiculoseccion. 

En terceros molares horizontalizados se practica, de la mis- 
ma manera, una division radiculocoronal a través del eje menor 
de la pieza, extrayendo la corona al principio; después se lleva a 
cabo una ostectomia de la zona de rama mandibular que recu- 


Linea Linea 
de odontoseccién 


Linea Linea 


de odontoseccién de odontoseccion 
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bre la raiz superior, que en este caso es suficiente para practi- 
car una muesca en esta raiz, y apoyando el botador, se tracciona 
hacia mesial y coronal, extrayendo las raices (con radiculosec- 
cién previa o sin ella). 

La exodoncia de un cordal en posicién transversa se lleva a 
cabo de la misma forma que en los horizontalizados, escindien- 
do la corona en un primer tiempo y traccionando de las raices 
hacia el lugar que ocupaba ésta, hacia la cara lingual o hacia la 
cara vestibular. 

En el caso de terceros molares superiores, la odontoseccién 
es una técnica poco habitual. En la mayoria de los casos es po- 
sible la extraccién del diente mediante botadores, en este caso 
facilitado por una mayor esponjosidad y adaptabilidad del maxi- 
lar superior. 


Sutura. Tras la exodoncia de la pieza se procede a un minucio- 
so curetaje del alvéolo, con regularizacion de la porcidn dsea 
intervenida evitando en la medida de lo posible las espiculas 
éseas provocadas por el fresado. A continuacién, es fundamen- 
tal la irrigacion con suero y la inspeccion cuidadosa del alvéolo, 
evitando dejar restos dentarios o cualquier cuerpo extraho en 
el lecho quirtrgico. La sutura se realiza de manera sistematica 
con sutura trenzada de 3/0 o 4/0, siendo el primer punto de su- 
tura el correspondiente al angulo formado por el surco gingival 
y la descarga lateral. A continuacion, se da el punto de sutura 
mas mesial de la descarga vertical o primera incision, quedan- 
do todo el colgajo bien posicionado de manera anatomica. Se 
continda seguidamente la sutura de la primera incision de me- 
sial a distal y se finaliza con la sutura de la descarga lateral 
en sentido vestibular. En la mayoria de los casos se opta por 
la realizacién de una sutura de puntos simples; sin embargo, 
es adecuado practicar un punto en colchonero sobre la primera 
incisién, evitando asi la dehiscencia de la sutura y la contami- 
nacion del lecho. 


COMPLICACIONES 


Las complicaciones de este procedimiento no distan mucho de 
las complicaciones generales de cualquier cirugfa, incluyendo el 
sangrado, los cuadros infecciosos 0 la dehiscencia de la sutura. 
Sin embargo, existen complicaciones intrinsecas, como la le- 
sién de estructuras adyacentes como el nervio dentario inferior 
o el nervio lingual, la mucosa circundante o el molar adyacente. 
Las fracturas mandibulares constituyen una complicacién in- 
frecuente pero grave. 


EXODONCIA DE CANINOS INCLUIDOS 


GENERALIDADES 


La inclusién de los caninos constituye, por frecuencia, la se- 
gunda afeccién mas frecuente después de la de los cordales. Son 
dientes que tienen un papel protagonista en la oclusién dental, 
razon por la cual siempre es necesaria una valoracién conjunta 
multidisciplinar, optando, en la medida de lo posible, por su 
conservacion y tratamiento de rescate. 


INDICACIONES 


La exodoncia de los caninos esta indicada en todos los casos en 
los que no sea posible el rescate ortodéncico hacia la arcada den- 
taria y en los casos en los que se asocie patologia concomitante. 


> Figura 2-13. Abultamiento en la encia sugerente de la presencia de 
un canino superior izquierdo incluido. 


PLANIFICACION 


En muchos casos el hallazgo de un canino incluido es total- 
mente fortuito tras la realizacién de una ortopantomografia sis- 
tematica. Sin embargo, existen signos que deben hacer sospe- 
char la presencia de un canino incluido: la falta de erupcién, asi 
como la caida prematura del canino deciduo o una malposicién 
de los dientes adyacentes. Por ello, reviste vital importancia la 
exploracién fisica previa, palpando la mucosa palatina y gingi- 
val en busca de abultamientos 0 semierupciones de la pieza (fig. 
2-13), asi como palatinizacién o vestibulizacién de los dientes 
vecinos. Otro aspecto relevante es la exploracién radioldgica ex- 
haustiva, con la ortopantomografia 0 con otras técnicas, como 
la radiografia oclusal o la tomografia, que delimita la posicién 
exacta de la pieza en relacidn con el maxilar y las estructuras 
adyacentes. 

Un canino superior incluido puede encontrarse en estructu- 
ras como el cuerpo del hueso maxilar, los senos paranasales, la 
cavidad nasal o, incluso, la érbita. Sin embargo, la localizacién 
mis frecuente es en el espesor dseo por palatino, justo detras de 
las rafces de los incisivos. Los caninos inferiores suelen localizar- 
se en relacién con la sinfisis mentoniana. 


INSTRUMENTAL 


EI instrumental requerido es similar al descrito previamente 
para los cordales inferiores incluidos. 


TECNICA QUIRURGICA 


Ls 


Infiltracién anestésica. En caninos superiores, se infiltra en 
primer lugar el fondo del vestibulo superior abarcando las dos 
raices adyacentes al diastema. Después se anestesia la mucosa 
palatina mediante bloqueo de los nervios nasopalatino y palati- 
no anterior. En caninos inferiores se procede al bloqueo de los 
nervios dentario y lingual. 


0) 


Incision. La incisidn en los caninos superiores palatinizados 
corresponde a una incision sulcular por palatino, que abarca 
desde la papila distal del primero o el segundo premolares ho- 
molaterales hasta la papila distal del incisivo lateral contrala- 
teral a la inclusion. En los caninos vestibulizados se opta entre 
distintas incisiones dependiendo de la altura de la pieza. Se opta 


® PUNTOS CLAVE 


por una incisién semilunar sobre encia libre vestibular a unos 
2-3 mm de la linea mucogingival en caninos con una posicion 
alta, y por una incision tipo Neumann total o parcial en aquellos 
mas descendidos. En los caninos inferiores incluidos se prac- 
tica una incision de Neumann, con especial cuidado de las es- 
tructuras vasculonerviosas que discurren parasinfisarias. 


rr 


Separacién del colgajo (fig. 2-14). Se procede al despega- 
miento de todo el colgajo fibromucoso palatino, intentando en 
lo posible mantener la integridad del paquete vasculonervioso 
nasopalatino. En situaciones en las que no es posible conser- 
varlo por la limitacién del campo quirurgico, podra seccionarse 
mediante bisturi eléctrico para evitar el sangrado. El levanta- 
miento del colgajo ha de ser muy cuidadoso en los primeros 
molares, puesto que a ese nivel se encuentran los pediculos 
vasculonerviosos palatinos. Una lesién de esta estructura po- 
dria conllevar la necrosis de parte del colgajo o de su totalidad. 
Una vez expuesto el campo necesario, el colgajo se fija con su- 
tura al primer molar contralateral al colgajo para permitir un 
campo de vision optimo. 


cc 


Ostectomia y odontoseccion. Se procede al fresado del hueso 
circundante a la corona hasta alcanzar el punto de minimo con- 
torno de la corona, buscando un punto de apoyo en el que rea- 
lizar las maniobras para la luxacion del diente con el botador. 
En ocasiones, es preferible la odontoseccion de la corona o la 
odontoseccion en varios fragmentos antes que incidir en una 
gran ostectomia palatina debido al riesgo elevado de complica- 
ciones posteriores. 


Luxacién y exodoncia. Se realizaran movimientos suaves con 
el botador fino sobre el diente, procurando tomar como punto 
de apoyo la porcidn d6sea mas medial para desprender las fi- 
bras que anclan la pieza al paladar. Si hubiera sido necesaria 
la odontoseccion, se extraera en un primer momento la corona 
y, posteriormente, la porcién radicular, botandola hacia la posi- 
cién que ocupaba la corona. 


} PASO « 6| 06 


Sutura (fig. 2-15). De igual forma que en los terceros molares 
incluidos, en primer lugar se regularizan las espiculas e irregu- 
laridades dseas con un fresado preciso. Después, se lava cui- 


Exodoncia de tercer molar incluido 


Infiltracion de nervio dentario, fondo de vestibulo y nervio bucal. 
Incision «en bayoneta» de un solo trazo hasta la cortical osea. 
Levantamiento del colgajo desde mesial a distal. 

Ostectomia hasta el punto de minima circunferencia de la corona. 
Odontoseccion si es necesaria, luxacion y exodoncia de la pieza. 


Limpieza exhaustiva del alvéolo y sutura, comenzando siempre 
por la encia adherida de la descarga lateral. 


CAPITULO 


Técnicas de exodoncia de dientes incluidos 


> Figura 2-14. Colgajo palatino que ha posibilitado el acceso a un cani- 
no superior izquierdo incluido. 


> Figura 2-15. Sutura completada de un colgajo palatino. 


dadosamente la cavidad y se realiza hemostasia minuciosa. La 
sutura se efectua mediante puntos de colchonero interdentarios 
desde la porcion palatina a la zona vestibular. En estos casos, 
una vez terminada la sutura, es importante realizar compresion 
sobre el colgajo aplicando un elemento compresor tipo gasa o 
con la propia lengua del paciente para evitar la formacion de un 
hematoma en el lecho quirtrgico. 


COMPLICACIONES 


Ademés de todas las complicaciones que pueden ocurrir du- 
rante la exodoncia de terceros molares, existen en este procedi- 
miento otras complicaciones intrinsecas, como luxacién de los 


incisivos contiguos, necrosis del colgajo palatino o perforacién 


del seno maxilar o de las fosas nasales. 


Exodoncia de caninos incluidos 


Infiltracion en fondo del vestibulo, nasopalatina, palatino anterior 
e infraorbitaria. 


Levantamiento del colgajo respetando los pediculos vasculares 
desde el primer molar al incisivo lateral. 


Ostectomia conservadora y odontosecci6n de la pieza, si es ne- 
cesaria. 


Sutura del colgajo interpapilar y compresion de éste contra la 
porcidn dsea. 
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Técnicas de exposicion 
y trasplante dentario 


J. 1. Salmer6n Escobar y A. M. Lopez Lopez 


Colaborador: N. Carral Roura 


FENESTRACION QUIRURGICA 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturf n° 15. 

° Periostétomo. 

* Cemento quirtirgico. 

¢ Sutura de seda 3/0-4/0. 
* Motor. 


INDICACIONES 


El diente incluido es aquel que se encuentra en el interior del 
hueso una vez sobrepasada la edad eruptiva. Los terceros mo- 
lares son los dientes que con mayor frecuencia permanecen 
incluidos, seguidos por los caninos. El tratamiento de esta en- 
tidad comprende desde una actitud expectante y conservadora 
hasta la exodoncia quirtirgica, autotrasplante y tratamientos 
combinados quirtirgico-ortodéncicos. 

La edad (ideal en la adolescencia), la localizacién tridimen- 
sional, la forma, el espacio disponible, la estética y la oclusién 
pueden determinar la eleccién terapéutica. 

Para la indicacién de la alveolectomia conductora es favo- 
rable: 

* Inclinacién eruptiva adecuada. 

* Inclusiones favorables. 

* Entre los 6 y 12 meses posteriores a la edad limite de erup- 
cién del diente. 

Se trata de eliminar el obstaculo que impide la erupcién, 
con exposicién de la corona del diente que ha de erupcionar. 
El espacio se mantiene con coronas metalicas 0 cemento qui- 
rurgico. 

Las indicaciones de la fenestracién quirtirgica son: 

* Posicién inadecuada del diente. 
¢ Ausencia de fuerza eruptiva 
* Espacio periodontal visible sobre toda la superficie radicular. 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase preoperatoria 


Antes de iniciar el tratamiento, debe existir espacio para el dien- 
te que va a ser traccionado, por lo que sera necesaria una prepa- 
racién ortodéncica previa. 


CAPITULO 


Procedimiento 


0 


Anestesia locorregional. El empleo de anestésicos locales con 
vasoconstrictores, en los pacientes que no presentan contrain- 
dicaciones, facilita la intervencion quirurgica. 


Incision. Tras haber determinado la situacién del diente [abor- 
daje palatinolingual o vestibular], se realiza una incisién directa 
semilunar o cruciforme o bien un colgajo mucoperidstico sobre 
el surco gingival si la inclusién es profunda (fig. 3-1). 


| 


Exposici6n del diente incluido. Una vez realizado el abordaje, 
se procede a la ostectomia con exposicion de la corona con fre- 
sado a baja revolucién e irrigacién profusa (fig. 3-2). 

Es recomendable la realizacién de un surco de 2 mm alrede- 
dor de toda la corona. 


> Figura 3-1. Incision sobre el surco gingival. 


> Figura 3-2. Ostectomia y exposicién de la corona. 
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Cirugia oral 


ATENCION. Si la corona se encuentra muy proxima a los incisi- 
vos, la realizacién de este surco podria comprometer su esta- 
bilidad. 


0 


Colocacion del método de traccién. Una vez expuesta la coro- 
na, puede colocarse el dispositivo de traccién en el mismo acto 
quirurgico (fig. 3-3). Se pueden emplear brackets 0 bandas. 
Es imprescindible evitar que el campo quirtirgico esté hume- 
do para lograr una correcta adhesion del dispositivo al diente. > 
La colocacién del dispositivo también se puede realizar de > Figura 3-5. Aplicacién de cemento quirtirgico. 
forma diferida. 


ATENCION. La colocacién de un alambre circunferencial para la 
traccién produce reabsorciones cervicales. 


Realizacién de ventana mucosa y cierre. Para permitir la 
traccién del diente incluido, se expone la corona mediante la 
exéresis de la mucosa que la cubre (fig. 3-4). En situaciones 
vestibulares, es recomendable realizar un colgajo de reposicion 
apical para mantener al maximo la encia adherida. 

El cierre de la herida debe realizarse de forma cuidadosa, evi- 
tando la tension en la herida quirurgica para disminuir el riesgo 
de complicaciones. 


> Figura 3-6. Aspecto postoperatorio. 


COMPLICACIONES 


* Anquilosis del diente incluido, con imposibilidad de trac- 


18 


Aplicacién de cemento quirdrgico. Una vez suturada la herida, 
se aplica cemento quirurgico en la ventana mucosa con el fin de 
evitar el cierre de la fenestracién (fig. 3-5). Para una correcta 
cicatrizacion se debe mantener entre 7 y 10 dias. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Es importante mantener el cemento quirtirgico para evitar la 
cicatrizacién de los tejidos blandos sobre la corona del diente 


(fig. 3-6). 


> Figura 3-3. Colocacién del botén de traccién. 


> Figura 3-4. Cierre sin tensién y ventana mucosa. 


cién. 

* Pérdida de vitalidad pulpar, reabsorcién radicular, pérdida 
de soporte déseo marginal, recesién gingival. 

* Con una técnica minuciosa, es dificil lesionar los tejidos 
dentarios o los dientes adyacentes. 


TRASPLANTE DENTARIO 


El autotrasplante dentario fue realizado por primera vez en 
1915 por Widman, al colocar un canino incluido en su posi- 
cién normal. En la actualidad este procedimiento ha perdido 
vigencia debido a la predictibilidad del implante dental. 
Los dientes que con mayor frecuencia se autotrasplantan son: 
* Los terceros molares al sitio del primer molar y, con menor 
frecuencia, en lugar de premolar. 
* Caninos incluidos o premolares ectépicos no tributarios de 
tratamiento quirtirgico-ortodéncico. 
* Premolares que van a ser extrafdos por motivos ortodénci- 
cos. 
* Incisivos ectépicos o incluidos o dientes supernumerarios. 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturf n° 15. 

¢ Periostétomo. 

* Botador. 

* Separador de Langenbeck. 
¢ Sutura de seda 3/0-4/0. 


INDICACIONES 


La indicacién mas frecuente del trasplante dental es la pérdida 
de cualquier diente con disponibilidad de otro, que en la ma- 
yoria de los casos esta retenido. 


CAPITULO 


Técnicas de exposicion y trasplante dentario 


Los requisitos para el trasplante son: 
* Idealmente, no debe haber concluido la apicoformacién en 
el diente que se va a trasplantar. 


ALTERNATIVA. Algunos autores realizan trasplantes de dientes con 
el dpice ya formado, con tratamiento posterior de conductos. 


* Espacio bioldgico suficiente en la zona receptora. 
¢ Ausencia de procesos infecciosos locales. 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase preoperatoria 


Es imprescindible la disponibilidad de un espacio adecuado en I 
el lecho receptor. Las medidas del alvéolo deben poder albergar = ANDi * tor ( ‘ rl BI Diente: denant 
al diente trasplantado. Las radiografias periapicales o el Denta {tercer molar). aaa eal acca 
Scan® son imprescindibles. 


Ademas, se debe realizar un andlisis del diente donante: : 
ALTERNATIVA. Se puede rotar el diente para que tenga una me- 


: -atipean tra one 1 7 d radicul nor dimension mesiodistal. También es posible fracturar en 
MDE DSIONOS a COTOna ongitu rasioere tallo verde la tabla vestibular para poder alojar raices con di- 
* Grado de formacién del dpice. mensiones mayores. 


¢ Anchura de la raiz. 


El tiempo total quirurgico entre la exodoncia del diente que se 
Procedimiento va a trasplantar y su colocacién no deberia exceder los 15 mi- 
nutos. 


Anestesia local. Se infiltra anestésico local tanto en la zona do- meee 
nante como en la zona receptora. Fijacion. Se fija el diente con suturas de seda 3/0 o 4/0 durante 


2 semanas . La ferulizacion rigida o semirrigida con 


| paso 2| alambres, brackets o férulas aumenta el riesgo de anquilosis 


Preparacion del lecho en el tramo edéntulo: : 7 
* Si hay que exodonciar un diente Si se realizan fracturas en tallo verde, se debe au- 


- Cirugia limpia y atraumatica. mentar el tiempo en 2 semanas. 
- Curetaje del alvéolo. 

* Si se trata de un tramo edéntulo: 
- Colgajo mucoperiostico. 7 
- Creacidn de alvéolo con fresa y abundante refrigeracion. 


=x =i r—S 4 


Exodoncia del diente. Se lleva a cabo con una técnica minucio- 
sa, sin alterar el ligamento periodontal , que debe 
conservarse hasta su implantacion en el lecho donante o en sue- 
ro salino fisioldgico. 


Colocacion del diente en el lecho receptor. Si la longitud me- 

siodistal es mayor, se puede tallar 0,5 mm en cada cara (mesial, 

distal, vestibular y lingual). ——- 
. 


Ferulizacion con sutura. 


Estudio radioldgico prequirtirgico. Ferulizacion con composite. 
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Cirugia oral 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Se puede realizar un estudio radiolégico en estadios tempra- 
nos (fig. 3-11). 

° Si el diente trasplantado presenta un dpice cerrado, sera 
necesario el tratamiento de conductos (fig. 3-12) y la re- 
construccién posterior de la superficie oclusal con compo- 
site (fig. 3-13). Idealmente se realizara entre 2 y 3 semanas 
después del implante. 

¢ Es importante mantener el diente en infraoclusién. 


COMPLICACIONES 


La supervivencia de los dientes trasplantados varia entre el 80 
y el 100%. 


Fenestracion quirurgica 


e Antes de practicarla se debe determinar con técnicas radioldgi- 
cas la posicion del diente tridimensionalmente. 


¢ Se ha de llevar a cabo una cirugia minuciosa, sin lesionar tejidos. 


¢ Los tejidos deben estar secos al adherir los dispositivos de traccién. 
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SECCION 


> Figura 3-12. Aplicacién de cemento tras el tratamiento de conductos. 


Trasplante dentario 
e Lacirugia ha de ser rapida. 


e Eldiente debe ser trasplantado con apice abierto. 


e La dimension mesiodistal del sitio receptor debe ser acorde al 
diente que va a ser trasplantado. 
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Técnicas de cirugia periodontal 


V. Pérez Garcia y F. Acebal Blanco 


INTRODUCCION 


Los tratamientos quirtirgicos periodontales tienen como obje- 

tivo promover la cicatrizacibn a través de la regeneracién de los 

tejidos periodontales y obtener un grado dptimo de salud y de 
estética dentaria y gingival. 

Las técnicas quirtirgicas periodontales pretenden no sdélo 
facilitar la eliminacién de depdsitos subgingivales y el autocon- 
trol de la placa, sino también restaurar la estética gingival y 
periodontal. 

El tratamiento periodontal tiene varias fases: 

° Fase de terapia causal inicial, sistémica o general. El objetivo 
es controlar la caries y la gingivitis, deteniendo asi la progre- 
sién de la destruccién de los tejidos periodontales. Se inclu- 
ye la historia médica y odontolégica. Se deben identificar, 
eliminar o controlar los factores de riesgo (tabaco, diabe- 
tes, infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana, 
etc.), alteraciones hereditarias, hipertensién, valvulopatias, 
consumo de medicamentos, etcétera. 

° Fase correctiva etiolégica o causal. Eliminacién de la placa 
bacteriana, obturaciones defectuosas, detrartaje supragingi- 
val y subgingival con pulido coronorradicular, uso de co- 
lutorios, ferulizaciones dentarias, etc. Las principales armas 
terapéuticas son, por lo tanto, el raspado y el alisado radicu- 
lares y las instrucciones de higiene oral. 

° Fase quirurgica. Se reserva para los casos en los que el acceso 
a la instrumentacién no es posible, presencia de bolsas pro- 
fundas, pérdidas de insercién con enfermedad activa, etc. 
Es, por consiguiente, un tratamiento auxiliar del anterior. 
‘Tras la fase correctiva etiolégica se realiza una reevaluacién 
a los 3-6 meses para valorar si es necesario algtin tipo de 
técnica quirtirgica. 

° Fase de mantenimiento. Comprende medidas encaminadas 
a prevenir la recidiva de la caries y de la enfermedad perio- 
dontal. 

De forma resumida, los objetivos del tratamiento quirtirgico 
periodontal son los siguientes (tabla 4-1): 
¢ Supresién o reduccién de la profundidad de la bolsa, con 

eliminacién de los cambios patolégicos de su pared para 

contribuir, de esta forma, a la preservacién del periodonto 

a largo plazo. 
¢ Aumentar el acceso a la superficie radicular y al hueso faci- 

litando el raspado y el alisado radiculares y la restauracién 

dentaria. 


Tabla 4-1. Fases y objetivos del tratamiento periodontal 


Fases Objetivos 


Fase de terapia inicial 0 general Reduccion de la profundidad 
de la bolsa 

Eliminacion de los tejidos 
patologicos 

Aumentar el acceso a la superficie 
radicular facilitando el alisado 
y la restauracion dentaria 

Facilitar el autocontrol de la placa 
y la higiene 


Fase correctiva etiologica y causal 


Fase quirurgica 


Fase de mantenimiento 


¢ Aumentar la accesibilidad radicular y restablecer la morfo- 
logia y el contorno gingivales para facilitar el autocontrol de 
la placa y la higiene. 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturis convencionales y bisturis periodontales y de micro- 
cirugia: Kirkland (superficies vestibulares y palatinas), Waer- 
haug, Orban. 

° Elevadores peridsticos. 

¢ Periostétomos. 

¢ Legras similares a los de cirugfa dentoalveolar. 

° Gubias, fresas y tijeras para tejidos blandos. 

° Curetas tipo Gracey. 

° Fresas de PerioSet®. 

° Jeringa para irrigacion. 

° Jeringa carpule. 

¢ Sonda periodontal y sonda de caries. 

° Espejo, pinza. 

¢ Suturas 4/0, 5/0 0 6/0 monofilamentos no reabsorbibles y 
reabsorbibles. 


INDICACIONES 


La cirugia periodontal esta indicada en los siguientes casos (ta- 

bla 4-2): 

¢ Existencia de impedimentos para el raspado y el alisado ra- 
diculares. En las bolsas mayores de 5 mm de profundidad, 
el raspado y el alisado radiculares son técnicamente dificiles. 
El tratamiento y la instrumentacién de los defectos dseos 
irregulares con crateres profundos, anomalias radiculares, 
depédsitos profundos de calculos, etc., requieren visualiza- 
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SECCION 


Cirugia oral 


cién directa (p. ej., furca, saco muy profundo, existencia de 
lesiones de furca II-III). 

* Dificultad de acceso para el autocontrol de la placa. 

° Existencia de sondajes residuales mayores de 6 mm en reeva- 
luaciones de tratamiento o bolsas de menor profundidad y 
con presencia de inflamacién 0 exudado (saco activo). 


CONTRAINDICACIONES 


No todos los pacientes con afecciones periodontales deben so- 

meterse a cirugia periodontal (tabla 4-2): 

* En los pacientes no colaboradores en el control de placa los 
tratamientos periodontales estan condenados al fracaso. 

¢ El tabaco no es una contraindicacién absoluta, pero empeo- 
ra los resultados. En fumadores de més de 10 cigarrillos esta 
contraindicado el tratamiento quirtirgico. 

* En pacientes trasplantados o inmunodeprimidos deben in- 
tensificarse las medidas conservadoras y preventivas. 

* La diabetes mellitus controlada no es una contraindicacién. 

* En caso de infarto de miocardio, el tratamiento debe pospo- 
nerse al menos 6 meses. 

* Los trastornos hematicos no controlados, las discrasias san- 
guineas o los trastornos de la coagulacién no controlados 
son contraindicaciones. 

¢ En cardiopatias congénitas e implantes cardfacos 0 vascu- 
lares debe hacerse profilaxis antibiética y enjuagues prequi- 
rurgicos con clorhexidina (normas de la American Dental 
Association). 


PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 


La técnica quirtirgica debe realizarse en una sala o gabinete qui- 
rurgico. En la tabla 4-3 se indican las principales técnicas de 
cirugia periodontal entre la gran variedad existente. 


GINGIVECTOMIA 


Esta técnica, descrita por Goldman en 1951, consiste en la eli- 
minaci6n quirtrgica de la pared blanda del saco con raspado y 


Tabla 4-2. Indicaciones y contraindicaciones de la cirugia 
periodontal 


Indicaciones Contraindicaciones 


Pacientes no colaboradores en el 
control de placa 

Grandes fumadores 

Inmunodeprimidos no controlados 

Diabetes mellitus no controlada 
(contraindicacién relativa) 

Infarto de miocardio en los 6 meses 
previos 

Discrasias sanguineas no 
controladas 


Existencia de impedimentos 
para el raspado y el alisado 
radiculares 

Dificultad para el acceso al control 
de la placa 

Existencia de sondajes > 6mm 
en reevaluaciones de 
tratamiento 


Tabla 4-3. Técnicas quirurgicas en ciru 


periodontal 


* Técnicas de gingivectomia y gingivoplastia 

© Alargamiento coronario 

° Técnicas y procedimientos con colgajo 
- Colgajo de Widman modificado por Ramfjord 
- Colgajo de reposicion apical de Fridman 

° Injertos mucosos 
- Injertos de tejido conectivo 


- Injertos mucosos de espesor parcial o total 


pulido radiculares para eliminar irritantes locales, con el fin de 
crear un ambiente favorable para la cicatrizacién y restitucién 
del contorno de los tejidos. 


Indicaciones 


* Bolsas supraalveolares profundas. 

* Hiperplasia gingival. 

* Eliminacién de agrandamiento gingival fibroso. 
* Eliminacién de falso sacos. 


Limitaciones 


* No permite un buen acceso y no permite tratar el hueso. 

* Saco de fondo ubicado apical a la unién mucogingival. En 
estos casos puede realizarse una gingivectomia con bisel in- 
terno. 

* Compromete la estética en el sector anterior. 


Técnica quirtirgica (fig. 4-1 y © caso clinico 4-1) 


* Se marca el fondo del surco: pinza de Crane-Kaplan (deja 
un punto sangrante) en la superficie vestibular que marca el 
fondo del surco). 

° Realizacién de una incisién a 45° apical a los puntos san- 
grantes, conservando el bisel de la encia y eliminando el te- 
jido escindido. 

* Raspado y pulido radiculares, remodelacién de bordes, et- 
cétera. 

* Colocacién de cemento o apésito quirtrgico durante 7- 


14 dias. 


ALARGAMIENTO CORONARIO ESTETICO 


Un alargamiento coronario es un procedimiento quirtirgico 
que consiste en eliminar encfa y hueso para crear una corona 
clinica mas larga y desplazar en sentido apical el margen gingi- 
val. Tiene como objetivo conseguir suficiente estructura denta- 
ria sana para una buena retencién de la futura restauracién, sin 
alterar el espacio bioldgico de insercién (©) video 4-1). 


Indicaciones 


° Hiperplasia gingival. 

* Corona clinica corta. 

° Fractura dentaria subgingival. 
* Caries subgingival. 

° Perforaciones. 


> Figura 4-1. Esquema de la gingivectomia. A) Incisién de bisel externo 
a 45°. B) Eliminacion del revestimiento de la bolsa y correccion de irre- 
gularidades con cureta o tijeras de encia. C) Epitelizacién de la herida 
completa tras 7-10 dias de la cirugia y formacion de una nueva unidad 
dentogingival en las semanas siguientes. 


¢ Reabsorcién radicular externa. 
* Dientes no erupcionados. 
¢ Erupcién pasiva o tardia. 


Limitaciones 


* Proporcién corona-raiz inadecuada. 

° Exposicién de la furca. 

* Alcance de la ostectomia que hay que realizar en dientes ad- 
yacentes. 

* Valor estratégico y posicién en la arcada de pieza dentaria. 

* Necesidad de restauraciones posteriores. 

* Consideraciones estéticas y fonéticas. 

* Higiene oral correcta después del procedimiento. 

* Oclusién. 

° Presencia de encia queratinizada. 


Técnica quirtirgica 


* Incisiones submarginales y festoneadas para preservar la 
maxima cantidad de papila interproximal. Incisién con bisel 
invertido con bisturi n° 15. Al practicar las incisiones debe 
tenerse en cuenta: la cantidad de encia queratinizada pre- 
sente, profundidad de la bolsa, forma y numero de raices y 
cantidad de alargamiento de corona necesario. 

* Debe levantarse el colgajo mucoperidstico de espesor total 
que atraviesa la linea mucogingival y limpiar el collar margi- 
nal y el tejido de granulacién. 

¢ Raspado y alisado radiculares, si son necesarios. 

* Osteoplastia y ostectomia para obtener cantidad suficiente 
de estructura dentaria sana. Debe haber una distancia de 
3 mm desde la cresta alveolar hasta el margen de la futura 
restauracion, es decir, el espacio bioldgico. 

° Hay que suturar el colgajo en sentido apical, procurando la 
maxima adaptacién de las papilas. A veces se requiere sutura 
peridstica. 


PROCEDIMIENTOS CON COLGAJOS 


Los colgajos en cirugia periodontal pretenden dar acceso y vi- 
sibilidad al hueso y la superficie radicular para permitir el uso 
de acondicionadores radiculares (acido citrico) y la practica de 
técnicas regenerativas y técnicas mucogingivales. 

Entre la gran variedad de colgajos descritos en la literatura 
cientifica los mas usados hoy en dia son: 
* Colgajo de Widman modificado por Ramfjord. 
* Colgajo de reposicién apical de Fridman. 


Indicaciones 


* Sacos profundos, > 5 mm, cuando persiste la inflamacién 
después de la fase de tratamiento inicial. 

* Acceso al tejido éseo para su tratamiento. 

° Tratamiento de furcacién II o III. 

° ‘Tratamiento regenerativo. 

* Radectomia y/o hemiseccién dentaria. 

° Necesidad de técnicas de cirugia mucogingival. 


COLGAJO DE WIDMAN MODIFICADO POR RAMFJORD 


Es la técnica mas utilizada actualmente, indicada en bolsas pe- 
tiodontales de todo tipo y de cualquier localizacién. Permite 
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exponer las rafces radiculares para un pulido radicular meti- 
culoso y bajo visién directa, asi como realizar los tratamientos 
conservadores 0 restauradores que se indiquen. 

Es un colgajo mucoperidstico reposicionado donde no se 
elimina la pared blanda de la bolsa sino sdlo su recubrimiento 
interno (pared contaminada), lo que permite una adaptacién 
posquirtirgica estrecha del colgajo a la superficie dentaria. 

Las molestias postoperatorias son leves. Existe la posibilidad 
de pérdida de papilas dentarias y la creacién de una arquitectura 
gingival plana. 


Técnica quirtirgica 


Debe realizarse, como minimo, 2-3 meses después del trata- 

miento periodontal causal (fig. 4-2). 

Se requieren tres incisiones. 

Primera incisién. Paralela al eje longitudinal de los dientes, 

festoneada de bisel interno dirigido hacia la cresta dsea a 0,5- 

1 mm del margen gingival. Tras levantar el colgajo mucoperiés- 

tico se accede a las superficies radiculares y al hueso y es posible 

delimitar bien la zona que ha de eliminarse y Ilevar a cabo los 
tratamientos indicados. 

Segunda incisién. Incisién intracrevicular, que entra en el 

fondo del saco y se dirige a la cresta dsea alveolar. 

Tercera incisién. Incisién horizontal liberadora que permite 

eliminar el collarete de tejido de granulacién para el pulido ra- 

dicular minucioso. Los tejidos se adaptaran para realizar una 
sutura interproximal muy unida y meticulosa. Puede ser util 
aplicar pomada antibidtica y/o cementos quirtirgicos. La sutura 
se retira al cabo de 1 semana. Se debe insistir en la higiene oral. 

Este colgajo permite realizar diferentes técnicas y tratamien- 
tos sobre el diente y estructuras de soporte periodontales: 

* Cirugfa ésea con ostectomia y osteoplastias (eliminacién de 
crestas, remodelado dseo, etc.). 

¢ Tratamiento de furcas, tunelizaciones, radiculectomia, he- 
miseccion radicular, ampliacién de furcas. 

¢ Técnicas regenerativas: regeneracion tisular guiada, injertos 
6seos. 

° Realizacién de técnicas de cirugia plastica periodontal que 
permitan aumentar la estética dentogingival, encia adheri- 
da, recubrimientos radiculares, reconstruccién de reborde 
alveolar, frenectomia. 

La sutura debe ser cuidadosa y permitir y asegurar la correc- 
ta adaptacién del colgajo entre si y con los tejidos dentarios, asi 
como la cicatrizacién por primera intencién. 

El material de sutura mas utilizado es seda de 4/0 0 5/0 
o bien monofilamento 4/0 0 5/0. Los cementos periodontales 


> Figura 4-2. Colgajo de Widman modificado. A) Estado preoperatorio. 
B) Reubicacion del colgajo mucoperidstico lo mas proximo a su posicién 
original. Menor exposicion de superficie radicular con un minimo dano 
del hueso expuesto alveolar y del tejido conectivo. C) Estado tras la ci- 
catrizacion. 
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protegen la herida quirtirgica, proporcionan mayor bienestar al 
paciente y sirven de apdsito que mejora la adaptacién del col- 
gajo al lecho éseo, lo que favorece y acelera la cicatrizacién. Los 
més usados son los no eugendlicos que contienen algiin tipo de 
bacteriostatico y/o fungicida. 

Los cementos de resina son més estéticos pero de mas dificil 
manejo. 

Las indicaciones postoperatorias son similares a las de otros 
procedimientos de cirugia dentoalveolar: analgésicos, antiin- 
flamatorios, reposo relativo, dieta blanda, mantener buena hi- 
giene oral (enjuagues con clorhexidina) y antibiéticos, cuando 
estén indicados. 


COLGAJO DE REPOSICION APICAL DE FRIEDMAN 


Los objetivos son idénticos a los de la técnica de Widman mo- 
dificada: eliminar la bolsa, realizar cirugia ésea y conseguir una 
arquitectura ésea que favorezca ganar encia queratinizada. Se 
indica sobre todo en los casos en que la bolsa llega o supera la 
unién mucogingival y se pretenda hacer una importante cirugia 


de remodelacién ésea (fig. 4-3). 


Técnica quirirgica 


* Incisién de bisel interno paralelo al eje longitudinal del 
diente y festoneado, creando un colgajo fino. La altura de 
la incisién dependerd de la encia de bolsa que se quiera eli- 
minar. 

* Incisién vertical mesial y distal y elevacién de un colgajo 
mucoperidstico con exposicién ésea. En este momento se 
realizan las técnicas de remodelado y cirugfa ésea indicadas. 

* Reposicién del colgajo apical a su posicién apical, recubrien- 
do siempre el hueso alveolar. 

* Cuando se trabaja en la encia palatina no se puede reposi- 
cionar apicalmente el colgajo; sdlo se adelgaza y elimina el 
exceso de encia. 

¢ Las técnicas de sutura y los cuidados postoperatorios son 
similares a los de la técnica de Widman modificada. Habi- 
tualmente, la cicatrizacién ocurre antes que en el colgajo de 
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Widman y es menos molesta. La dificultad técnica de sutura 
es mayor. 


INJERTOS LIBRES DE TEJIDO CONECTIVO. 
TECNICAS BILAMINARES 


Las técnicas bilaminares consisten en la combinacién de un au- 
toinjerto libre de tejido conectivo obtenido del paladar, coloca- 
do sobre un lecho receptor preparado previamente y cubierto 
por un colgajo pediculado. En ocasiones, en lugar de levantar 
un colgajo, se realiza un sobre o ttinel donde se coloca el injerto. 
La vascularizacién del injerto es doble: la del lecho receptor y la 
de la cubierta (colgajo o sobre). 

Los injertos libres de tejido conectivo subepitelial se basan 
en los principios descubiertos por Karry y cols. Estos autores 
demostraron que, al realizar un injerto de tejido conectivo pro- 
cedente de una zona donde existe epitelio queratinizado a otra 
zona donde no lo hay, después de la cicatrizacién ésta presenta- 
r4 las mismas caracteristicas de la zona donante. Este fenémeno 
se conoce como induccién epiteliomesenquimal y ha sido am- 
pliamente estudiado y descrito en el desarrollo embrioldgico de 
los maxilares. 

La primera utilizacién de injerto de tejido conectivo para au- 
mentar la encia queratinizada fue publicada por Edel en 1974. 
El recubrimiento radicular es posible en la recesién gingival de 
clases I-III (tabla 4-4). El factor que mas influye en el resultado 
es la irrigacién sanguinea del tejido injertado. 


Ventajas 


¢ Alta predictibilidad de los resultados. 

¢ Abundante irrigacién del injerto por el colgajo y por el lecho. 

* Cierre primario de la zona donante: cicatrizacién r4pida y 
menos molestias. 

* Buen resultado estético. Mejores resultados estéticos que 
con los injertos epitelizados, que tienen un color mas palido 
que el tejido de los dientes adyacentes. 

° Menor contraccién secundaria del tejido donante. 

* Aplicable a recesiones en multiples dientes adyacentes. 


> Figura 4-3. Colgajo de reposicién apical de Friedman. A) Incision vertical liberadora con bisel invertido a través de la encia y del periostio para separar 
el colgajo del tejido inflamado adyacente al diente. B) Levantamiento de un colgajo mucoperidstico, que incluye el epitelio de la bolsa y del tejido conec- 
tivo inflamado, que se elimina con una cureta. C) Procedimiento quirurgico con fresa rotatoria en el hueso, regularizando para recuperar un contorno 
fisioldgico del hueso alveolar. D) Reubicacién de los colgajos en direccién apical, hasta el nivel de la cresta dsea alveolar recontorneada, y sutura para 


mantenerlos en esa posicion. 


Tabla 4-4. 


Tipo de 
recesion 
gingival 


Clasificacioén de las recesiones gingivales de Miller 


Nivel de la recesion con respecto 
ala linea mucogingival 


Clase |: la recesion de tejido 
marginal no se extiende mas 
alla de la linea mucogingival. 
No hay pérdida de hueso ni 
tejido blando interdentario 


Clase Il: recesion del tejido 
marginal que se extiende hasta 
la linea mucogingival 
o la sobrepasa. No hay pérdida 
de hueso ni tejido blando 
interdentario 


Clase Ill: recesion del tejido 
marginal que se extiende 
hasta la linea mucogingival o 
mas alla. La pérdida de hueso 
interdentario es apical al limite 
amelocementario pero coronal 
a la extension apical de la 
recesion de tejido marginal 


Clase IV: recesion de tejido 
marginal que se extiende mas 
alla de la union mucogingival. 
La pérdida de hueso 
interdentario se extiende a un 
nivel apical a la extension de la 
recesion del tejido marginal 


Inconvenientes 
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Indicaciones 


¢ Recubrimiento radicular. 
¢ Aumento de la encia insertada periimplantaria. 


Contraindicaciones 


* Inadecuado espesor del tejido donante. 


¢ Vestibulo y/o béveda palatina de poca profundidad. 


TECNICAS QUIRURGICAS PARA OBTENCION 
DE INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO 


Existen diversas técnicas para la obtencién de tejido conectivo 
del paladar, que se han ido modificando para disminuir las mo- 
lestias y la morbilidad en el sitio donante (fig. 4-4). 


TECNICA DE LA VENTANA (TRAP-DOOR) 
Esta técnica fue introducida por Edel en 1974 (fig. 4-5). Su 


disefio requiere la realizacién de una incisién horizontal, de la 
misma longitud que la dimensién mesiodistal del injerto, a 1,5- 
2 mm del margen gingival de los dientes en direccién apical y 
alcanzando en profundidad la superficie dsea del paladar. Se 
realizan también dos incisiones verticales en cada extremo de 
la incisién horizontal y se extienden en direccién apical 1 mm 
més alld de la dimensién apicocoronal del injerto sin que alcan- 
cen la superficie ésea. La dimensién apicocoronal del colgajo 
no debe ser mayor que su base por el riesgo de necrosis. A con- 
tinuacién se realiza un colgajo de espesor parcial, que permite 
elevar la porcién epitelial y separarla de la capa de tejido co- 


¢ ‘Técnicamente complicado. Resultados dependientes de la _nectivo. Finalmente se profundizan las incisiones laterales hasta 
experiencia del operador. alcanzar la superficie dsea del paladar y se efecttia una incisién 
° Puede ser necesaria una gingivoplastia posterior para refina- perpendicular a ambas en la porcién mas apical del colgajo de 
mientos estéticos. tejido conectivo para liberarlo y extraerlo. El colgajo epitelial 
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> Figura 4-4. Esquema de la técnica de incisién Unica horizontal para la obtencidn del injerto de tejido conectivo. A y B) Estado preoperatorio: visiones 
sagital y palatina. C) Vision palatina de la incision horizontal perpendicular a la superficie del tejido palatino. D y E) Diseccion de 1,5 mm de espesor 
profundizando hacia la linea media. F y G) Separacién del tejido y correcta visualizacién del tejido conectivo subyacente para su obtencidn. H) Sutura de 
herida quirtigica que permite cierre directo. 
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> Figura 4-5. Técnica de la ventana (trap-door). 


se reposiciona y se sutura. La principal ventaja de la realizaci6n 
de las descargas laterales es su sencillez y el control visual del 
campo operatorio, pero con el mayor riesgo de necrosis del col- 
gajo palatino que conllevaria a una cicatrizacién por segunda 
intencién, mds térpida y dolorosa. 


TECNICA DE INCISION UNICA 


Esta técnica fue descrita por Hiirzeler y Weng en 1999 y poste- 
riormente modificada por Lorenzana y Allen en 2000 (fig. 4-6). 
Se realiza una incisién horizontal a 2 mm del margen gingival 
con la hoja del bisturi perpendicular a la superficie sea palatina. 
A través de esta primera incisién se lleva a cabo una diseccién 
de espesor parcial con la hoja del bisturi paralela a la superficie 
del paladar. El tejido conectivo subyacente se separa del resto 
realizando incisiones en los lados mesial, distal y medial del in- 
jerto. Se respetan 1,5-2 mm de tejido conectivo mas cercano al 
margen gingival en toda la longitud de la incisi6n. Entonces, se 
puede retirar el injerto despegdndolo de la superficie del hueso 
con la ayuda de un periostétomo. Finalmente, se sutura la linea 
de incisién sin que quede un escaldn gracias al ribete de tejido 
conectivo que se ha dejado en el margen gingival de la incisién. 
Los procedimientos sin incisiones verticales liberadoras mantie- 
nen mejor la vascularizacién, reduciendo asi el riesgo de necro- 
sis, y facilitan el cierre de la zona donante. Si se conserva el ribete 
de tejido conectivo se consigue un cierre sin escal6n 


TECNICA DE INCISIONES PARALELAS 


Tabla 4-5. Consideraciones en la toma del injerto 


¢ Espesor de injerto 1,5 mm 

e Espesor de fibromucosa palatina 4 mm 

¢ Menor grosor de la fibromucosa en la regién molar 

* Eliminar tejido graso submucoso 

© Tomar el injerto 1-2 mm mas ancho del lecho receptor 
© Conservar el injerto en suero fisioldgico 


técnica permite la obtencién de un tejido conectivo con ribete 
epitelial, dejando una pequefia zona del paladar que cicatrizara 
por segunda intencién 

En cualquiera de las tres técnicas descritas hay una serie de 
factores importantes que han de tenerse en cuenta (¢ahla 4-5). El 
espesor de tejido conectivo obtenido debe ser, como minimo, 
1,5 mm, por lo que el grosor de la fibromucosa palatina debe ser, 
al menos, de unos 4 mm (puede comprobarse infiltrando anes- 
tésico local y atravesando la mucosa fibropalatina con una sonda 
periodontal). La prominencia de la rafz palatina de los molares 
superiores disminuye el espesor de la fibromucosa palatina en esa 
localizacién. La submucosa palatina es rica en tejido graso, que es 
necesario eliminar, puesto que puede actuar como barrera para la 
revascularizacién del injerto. Para obtener el injerto, primero se 
miden las dimensiones del lecho receptor y entonces se toma el 
injerto 1-2 mm més ancho de las medidas registradas para com- 
pensar su contraccién primaria. Una vez retirado el injerto, éste 
debe colocarse en suero fisiolégico para no deshidratarse. 

De igual forma, es importante prestar atencién a la prepara- 
cién del lecho receptor. Si se plantea realizar un procedimiento 
con finalidad profildctica (periodonto fino tipo IV), el lecho 
receptor esta vascularizado en toda su extensidn. En el caso de 
un procedimiento terapéutico de recubrimiento radicular, par- 
te del lecho receptor —la raiz expuesta— es avascular. El éxito del 
procedimiento radica en gran medida en la proporcién lecho 
vascular/lecho avascular, cociente que debe ser ampliamente 
favorable al lecho vascular. También es importante cuidar la 
hemostasia en estos procedimientos, dado que un hematoma 
podria afectar gravemente la viabilidad del injerto por falta de 
contacto con el lecho receptor. 


TECNICAS BILAMINARES DE INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO EN CIRUGIA PERIODONTAL 


Fue Harris, en 1992, quien props esta técnica. Se realiza una 
primera incisién horizontal 4 2-3 mm del margen gingival hasta 


hueso. A continuacién, se efecttia una segunda incisién paralela 
ala anterior y separada 1-2 mm de ella. A partir de esta incisi6n 
se lleva a cabo la diseccién hasta alcanzar el perimetro deseado. 
Desde la primera incisién se despega el tejido donante. Esta 


> Figura 4-6. Técnica de incisién Unica. 


Técnica en sobre supraperidstico para recesiones aisladas 


Esta técnica se utiliza para el tratamiento de la superficie ra- 
dicular y la elevacién del colgajo de espesor parcial (fig. 4-7, 
© caso clinico 4-2 y ® video 4-2). Con un bisturi fino se 
diseca en sentido apical teniendo especial cuidado de no per- 
forar el colgajo a medida que se halla mas cerca la encia libre. 
El area que se ha de disecar tiene que ser tres veces mas ancha 
que la superficie radicular para garantizar una buena vasculari- 
zacién del injerto. Una vez realizado el sobre, se coloca en su 
interior el injerto de forma que su parte peridstica quede hacia 
el lecho receptor. El colgajo se fija mediante puntos de sutura, 
que deben comenaar por la parte mds apical para que no se des- 
lice hacia coronal y luego lateralmente al tejido adyacente del 
bolsillo disecado. Por ultimo, se fija el injerto en coronal con 
puntos simples. Puede reforzarse la fijaci6n del injerto reali- 
zando suturas suspensorias alrededor del diente. Deben quedar 
aproximadamente dos tercios del injerto en el interior del sobre 
y el resto en coronal. 


a 


> Figura 4-7. Esquema de la técnica en sobre supraperidstico para re- 
cesiones aisladas. A) Estado preoperatorio. Preparacién mecanica de la 
superficie radicular expuesta. B) Diseccién con bisturi de espesor par- 
cial. La supeficie coloreada se relaciona con el area del lecho receptor. 
C) Punto de colchonero horizontal para fijar el injerto en su posici6n apical. 
D) Estado postoperatorio. 
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Técnica en sobre supraperidstico tunelizado 
para recesiones contiguas 


Se realizan raspado y alisado radiculares de la zona que se va a 
tratar y se alivia la convexidad radicular, si es necesario (@) caso 
clinico 4-3). La técnica consiste en la creacién de una bolsa su- 
praperiotica mediante incisiones intrasulculares. Se diseca a es- 
pesor parcial. La diseccién se extiende sobrepasando en sentido 
apical la linea mucogingival y lateralmente 3-5 mm. No se deben 
despegar los vértices de las papilas. En casos de periodontos muy 
finos y friables con riesgo de necrosis, el colgajo disecado puede 
ser de espesor total. 

El injerto de tejido conectivo debe ser 1-2 mm mis corto 
que la longitud del lecho receptor y de un grosor minimo de 
1,5 mm. 

La sutura comienza por la papila de una de las recesiones 
laterales y se pasa por debajo de las papilas del colgajo levan- 
tado. Se perfora con la sutura el injerto y de nuevo se pasa la 
sutura por debajo del colgajo hasta la papila inicial. Se trac- 
ciona y se recoloca el injerto. Se sutura a ambos lados y en el 
medio, en las papilas de los espacios interproximales. 

En estos casos pueden ser utiles los injertos de tejido co- 
nectivo con ribete de epitelio, que quedaria en la parte coro- 
nal expuesta. 
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Injerto de tejido conectivo asociado a colgajo 
de reposicion coronal 


Consiste en colocar sobre un lecho peridstico el injerto de te- 
jido conectivo y recubrirlo con el colgajo desplazado en sen- 
tido coronal, por lo que tendra doble vascularizacién, la del 
periostio del lecho y la del colgajo que lo cubre. Se precisa un 
vestibulo moderadamente profundo. Se realizan incisiones ho- 
rizontales en la base de ambas papilas adyacentes a la recesién. 
Dos incisiones verticales ligeramente divergentes se prolongan 
més alla de la linea mucogingival. A continuaci6n, se realiza 
una incisién intrasulcular, quedando interconectadas todas las 
incisiones. 

Las papilas se mantienen inicialmente intactas. Se levanta 
el colgajo de espesor parcial y se realizan el raspado y el alisado 
radiculares. Con una hoja de bisturi se retira el epitelio de las 
papilas. A continuacién se coloca el injerto de tejido conectivo 
sobre el lecho receptor y se fija con cuatro suturas simples reab- 
sorbibles de 5/0 0 6/0, dos en apical y dos en coronal al perios- 
tio. Se termina desplazando el colgajo apical en sentido coronal 
para cubrir por completo el injerto y se suturan con el mismo 
tipo de sutura las descargas laterales y con sutura suspensoria la 
porcién coronal. Para esta técnica se puede obtener un injerto 
con un ribete epitelial, el cual se coloca en la zona marginal de 
la recesién. 

La técnica inicial deja la porcién més apical del injerto sin 
cobertura. Nelson describid una modificacién de la técnica, 
consistente en cubrir totalmente el injerto de tejido conectivo 
para asegurar la viabilidad del injerto. 


Injerto de tejido conectivo asociado a colgajo 
pediculado de doble papila 


En esta técnica el injerto de tejido conectivo se coloca sobre el 
lecho periéstico y se cubre con un colgajo bipediculado obteni- 
do de los espacos interproximales adyacentes a la recesién. Tie- 
ne la ventaja de aportar encfa queratinizada de recubrimiento al 
injerto de tejido conectivo. Se realiza una incisién intrasulcular 
en el tejido queratinizado adyacente a la recesién para eliminar 
el epitelio interno del surco. Esta incisién se realiza con bisel 
interno. Se efecttian dos incisiones paramarginales horizonta- 
les en sentido coronal al limite amelocementario, aproximada- 
mente 1 mm. 

Por ultimo, se efecttian dos incisiones liberadoras en senti- 
do vertical ligeramente divergentes que parten de las incisiones 
horizontales y se extienden hacia la linea mucogingival. Se le- 
vanta un colgajo de espesor parcial y se realiza el tratamiento 
mecanico de la superficie radicular. Se coloca el injerto de tejido 
conectivo en el lecho receptor y se sutura con puntos reabsorbi- 
bles 5/0 0 6/0 —dos suturas coronales y dos apicales—, quedando 
el injerto a nivel de la linea amelocementaria. Se suturan ambos 
colgajos en la linea media con puntos simples, asi como a las 
incisiones liberadoras en los laterales, y la porcién coronal del 
colgajo se fija con un punto suspensorio alrededor del diente 
con el mismo tipo de sutura. 


Injerto de tejido conectivo asociado a colgajo de espesor 
parcial desplazado en sentido lateral 


Colgajo inicialmente descrito en 1956, que fue modificado por 
diversos autores (fig. 4-8) hasta la ultima realizada por Zucche- 
lli. En esta ultima modificacién se realizan seis incisiones: dos 
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ECCION 


> Figura 4-8. Esquema de injerto de tejido conectivo asociado a colgajo de espesor parcial desplazado en sentido lateral. A) Estado preoperatorio. Re- 
cesién gingival con exposicion radicular. B) Disefio del colgajo, desplazado en sentido lateral, y sus incisiones. C) Diseccién de espesor parcial del colgajo 
y preparacion del lecho receptor. D) Sutura del injerto de tejido conectivo al lecho receptor. E) Desplazamiento del colgajo en sentido lateral cubriendo el 
injerto de tejido conectivo, dejando una zona cruenta que cicatrizara por segunda intencion. 


horizontales, tres verticales y una oblicua. Se prepara el lecho 
receptor levantando el colgajo lateral de espesor parcial. Se su- 
tura el injerto de tejido conectivo al lecho receptor con punto 
de colchonero horizontal en la zona lateral y puntos simples en 
las papilas. 


e La gingivectomia es un procedimiento quirtrgico por el que se 
extirpa una parte lesionada de la encia (tejido gingival) para eli- 
minar o reducir una bolsa periodontal, es decir, el espacio que se 
forma entre la encia y el diente como consecuencia de la acumu- 
lacion de placa bacteriana. 


¢ Existe otro procedimiento, la gingivoplastia, que sirve para remo- 
delar el borde de la encia con el objetivo de obtener un contorno 
del diente mas estético. En ocasiones se lleva a cabo de forma 
simultanea junto con la gingivectomia. 


¢ Elalargamiento coronario debe realizarse en un periodonto sano, 
razon por la cual es importante, antes de llevar a cabo este tra- 
tamiento, mantener una buena higiene oral y eliminar la placa 
bacteriana, ya sea mediante tartrectomia en la clinica dental o 
con raspados [técnica de eliminacién de placa profundizando en 
la encia del paciente). 
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INTRODUCCION 


La endodoncia bien realizada tiene una tasa de éxito del 87- 

92 %. Las tinicas alternativas para el 8-13% en el que no 

funciona el retratamiento endodéncico son la exodoncia o la 

cirugia endodéncica. El motivo mas frecuente de fracaso de 
la endodoncia es la insuficiente limpieza y obturacién de los 
conductos radiculares, bien por dificultades anatémicas (raices 

muy curvadas, conductos accesorios, fracturas, perforaciones o 

reabsorciones radiculares), bien por una técnica endodéncica 

deficiente. La unica diferencia entre la cirugfa endodéncica y la 
endodoncia convencional es el acceso al conducto (por el dpice 

o a través de la corona). Los principios de limpieza, esteriliza- 

cin, relleno y sellado del conducto son los mismos para ambos 

procedimientos. 

En la ultima década han aparecido nuevos medios técnicos 
que facilitan al cirujano la realizacién de una obturacién retré- 
grada hermética: 

* El microscopio quirtirgico permite al clinico iluminar, ver, 
diagnosticar y trabajar en un area de sdlo 3 mm de didme- 
tro (pice radicular). Los inconvenientes de su uso son la 
curva de aprendizaje, el coste elevado y el alargamiento del 
tiempo quirtirgico. El uso de gafas lupa con aumento x 2,5 
constituye una alternativa menos potente pero mucho mas 
econdémica. 

* La utilizacién de instrumental ultrasénico facilita la prepa- 
racién de una cavidad siguiendo el eje del canal radicular de 
paredes paralelas y 3 mm de profundidad. 

* Los nuevos instrumentos quirtrgicos (microespejos, micro- 
sondas, microatacadores), especialmente disefiados para la 
cirugia periapical, permiten explorar la anatomi{a radicular 
y realizar una retroobturacién estanca de la microcavidad 
preparada en el apice radicular. 


INSTRUMENTAL 


ATENCION. Se recomienda realizar la cirugia periapical con vi- 
sidn aumentada mediante la ayuda de un microscopio quirtir- 
gico o de gafas lupa. 


* Material de anestesia local. 
° Bisturf n° 15C. 
* Microbisturi con hoja de triple corte (fig. web 5-1). 


¢ Pinzas de Adson finas, con dientes. 

° Despegador atraumiatico de papila. 

* Periostétomo fino. 

¢ Separador de Minnesota. 

¢ Separadores de Farabeuf. 

* Micromotor con fresa redonda de carburo de tungsteno y 
fresa de fisura. 

° Jeringa y aguja para irrigacién con suero salino estéril. 

* Curetas periodontales. 

¢ Microcucharillas para legrado periapical. 

° Microespejo. 

° Microsonda. 

¢ Aparato y terminal de ultrasonidos especifico para preparar 
la microobturacién retrégrada y varios terminales angulados 
con puntas diamantadas (fig. 5-1). 

° Azul de metileno. 

¢ Adrenalina. 

¢ Cemento de MTA (agregado de triéxido mineral) y ampolla 
de suero estéril. 

¢ Espatula, vaso para preparar el cemento. 

¢ Transportador del cemento con punta de colibri. 

* Microatacador angulado para condensar el cemento en la 
preparacion retrégrada. 

° Microespatula para pulir el MTA. 

° Tijeras. 

* Portaagujas fino. 

¢ Suturas: monofilamento 5/0 y 6/0. 


> Figura 5-1. Las puntas ultrasénicas permiten unas preparaciones re- 
trogradas mas sencillas de realizar y de calidad superior a las obtenidas 
con microcabeza de contraangulo. 
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Cirugia oral 


INDICACIONES 


Debe realizarse una historia médica y una exploracién clini- 
co-radioldgica (radiografias periapicales, ortopantomografia y, 
en algunos casos, una tomografia computarizada de haz céni- 
co). 


mee leer IT 


ATENCION. Preparacién endodéncica preoperatoria. Es necesario 
que en el diente sobre el que se va a practicar la intervencién se 
haya realizado previamente una endodoncia de buena calidad. 
En caso contrario, hay que remitir al paciente al endodoncista 
antes de la intervencién, para que rehaga la endodoncia (si es 


posible). 


* Tratamiento de lesiones periapicales que no hayan respondi- > Figura 5-2. Una mejor vision de la anatomia radicular y de la técnica 
: ; e F quirurgica mejora la calidad del tratamiento. 
do a una endodoncia/reendodoncia previa de buena calidad. 
¢ Problemas anatémicos: conductos calcificados, canales anor- 
males, canales bifurcados, canales laterales, deltas apicales, Tecnica quirurgica (® videos 5-1 a 5-11) 
reabsorcién radicular externa e interna. 


° Problemas técnicos: rotura de instrumento irrecuperable, 
perforaciones, material de relleno inadecuado e irrecupe- 
rable (cemento, puntas de plata o puntas de gutapercha), Incisién. Se realiza una incisién intrasulcular, con descargas 
espigas y postes irrecuperables que no permitan el retrata- verticales alejadas al menos un diente del area que se va a in- 
miento endodéncico del caso por riesgo elevado de fractura tervenir. Se utiliza un microbisturi con hoja de triple corte para 


la incision intrasulcular y las papilas, y un bisturi n° 15C para las 
incisiones verticales de descarga, realizadas entre las raices de 
los dientes adyacentes (fig. 5-3). La raiz palatina de los mola- 
res superiores puede abordarse por via transantral (vestibular) 


radicular o perforacion al intentar extraerlos. 
¢ Traumatismo: fracturas radiculares del tercio apical. 
* Biopsia de lesiones sospechosas, con signos y sintomas anor- 


males 0 con una respuesta anormal al tratamiento. Toda le- o por via palatina (fig. 5-4). 
sién que es suficientemente importante para ser resecada es 
también suficientemente importante para ser analizada. ALTERNATIVA. Los pacientes rehabilitados con coronas en los 
dientes incluidos en el campo quirtirgico tienen un riesgo ma- 
CONTRAINDICACIONES yor de recesidn gingival postoperatoria del colgajo vestibular. La 
recesién tendria un efecto antiestético, al mostrarse los mar- 
e Diente innecesario. genes de las restauraciones. En estos casos puede optarse por 
¢ Diente con destruccién coronaria extensa y mal pronéstico una incision horizontal alternativa a la intrasulcular (incisién 


de Ochsenbein-Luebke, fig. 5-5), realizada en la encia quera- 
tinizada, 3a 5 mm en sentido apical al aparato de insercion de 
los dientes. Dicha incisién puede dejar una cicatriz vestibular 
postoperatoria visible, pero disminuye el riesgo de provocar re- 
cesiones gingivales yatrogénicas tras la cirugia. 


de restauracién odontolédgica. 

* Diente con compromiso periodontal. 

* Lesién endoperiodontal avanzada. 

* Paciente no cooperador o que no acepta pronéstico, riesgos 
y complicaciones de la intervencién. 


* Contraindicacién médica para una intervencién con anes- 
, PASO ¢ 2 
tesia local. 
¢ Fisura radicular. Despegamiento mucoperiéstico. Se utiliza un despegador de 
* Lesién radioliicida mediorradicular en relaci6n con un con- papilas para iniciar el despegamiento delicado del colgajo mu- 


ducto accesorio o una fisura. 


PROCEDIMIENTO 


Preparacion del quiréfano 


Preparacién del quiréfano segiin el protocolo estéril estandar, 
incluidos el microscopio, el motor y el aparato de ultrasonidos, 
que deben ser cubiertos con fundas de plastico transparente, 


estériles y desechables (fig. 5-2). 


Anestesia locorregional 


Anestesia regional (nervio alveolodentario inferior, nervio in- 
fraorbitario o nervios alveolodentarios posterosuperiores). 
Anestesia local infiltrativa con vasoconstrictor (articaina con > Figura 5-3. Incisién intrasulcular, con descargas verticales alejadas 
adrenalina al 1:100.000), por vestibular y palatino/lingual. un diente del 4rea que se va a intervenir. 


CAPITULO 


Técnicas de cirugia endodoncica 


Esquemas que muestran el abordaje para la 
apicectomia de la raiz palatina de molares superiores. 


rante la intervencion puede suturarse el colgajo, una vez despe- 
gado, a la mucosa labial o geniana. 
Posteriormente se coloca un retractor de Minnesota o similar 


por encima del area que se va a intervenir. Si la existencia de 
convexidades oseas impide la estabilizacion del retractor, puede 
ser de ayuda labrar un pequeno surco en el hueso con una fresa 
redonda pequena, donde encaje el extremo del retractor. 


Ostectomia para exposicién de la lesién. Utilizando como re- 
ferencia las imagenes radiograficas y las prominencias vestibu- 


; z 4 lares de las raices de los dientes, se realiza la ostectomia de la 


; .. ie pared vestibular para acceder a la lesion periapical y a los 3mm 
En pacientes rehabilitados con protesis fijas ceramome- apicales de la raiz del diente asociado a ella. La ostectomia se 


talicas se puede emplear la incisidn de Ochsenbein-Luebke, realizada en realiza con fresa redonda, bajo abundante irrigacién con suero 
la encia queratinizada, 3a 5 mm en sentido apical al cuello de los dientes. 


salino estéril, hasta exponer el periapice y la lesion periapical. 


coperidstico, evitando desgarrar las papilas o el margen de la 
encia. Cuando se ha sobrepasado el limite de la encia adherida, PASO * 5 
puede utilizarse un periostétomo pequefo y afilado, para termi- Legrado de la lesion periapical. A continuacién, se realiza el 


nar de levantar el colgajo de espesor total, hasta llegar a una 


: : ; 4 legrado del tejido blando periapical y . La uti- 
zona apical al extremo de la lesion radiolucida. 


lizacion de curetas periodontales facilita la limpieza de zonas 


de dificil acceso, como suele ser la region lingual de la raiz. El 
ALTERNATIVA. Si una vez terminado el despegamiento se obser- 


va tension en el colgajo y se teme que pueda aumentar el riesgo 
de recesion gingival en el postoperatorio, puede liberarse dicha 
tension cortando de forma horizontal el periostio en la base del 
colgajo y realizando una diseccién roma supraperiostica apical a 
dicho corte. Esta maniobra también puede efectuarse antes de la 
reposicion final y sutura del colgajo, pero hacerlo al principio de la 
intervencion permite que en el tiempo necesario para que se pro- 
duzca la hemostasia espontanea no se acumule la sangre bajo el 
colgajo, disminuyendo asi el riesgo de hematoma posquirtrgico. 


Preparacion del campo quirtirgico. Si se va a utilizar un mi- 
croscopio quirurgico, para evitar traumatismos del colgajo du- 


Curetaje de la lesion periapical. 


Esquema que muestra la secuencia de legra- 


do apical. 
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tejido eliminado se coloca en suero con formol al 10 %y se envia 
a un laboratorio de anatomia patologica para su examen y diag- 
ndstico histopatoldgico. 


Generalmente la zona de acceso mas dificil al legra- 
do es la zona palatina/lingual de la raiz, especialmente si la le- 
sion ha erosionado la cortical palatina y no hay un plano claro 
entre la lesion y la fibromucosa del paladar. 


Apicectomia. Se realiza la apicectomia de la raiz o las raices con 
un micromotor, pieza de mano recta y fresa de fisura. Normal- 
mente, después de la apicectomia se mejora el acceso al legrado 
de los restos de tejido blando periapical en la porcidn palatina/ 
lingual de la raiz . La mayoria de los canales radicula- 
res se abren lateralmente al apex. La apicectomia se lleva a cabo 
sin bisel (bisel 0 grados}, eliminando los 3 mm finales de la raiz. 
La anatomia de los conductos radiculares varia dependiendo de 
la altura a la que se realice la apicectomia 


ALTERNATIVA. El bisel puede ser necesario para mejorar la vi- 
sualizacion en el caso de raices con una alta incidencia de se- 
gundos canales e istmos, como incisivos mandibulares [41 %), 
premolares mandibulares (29 %) 0 raices mesiovestibulares del 
primer molar (70 %) 


‘0 


Tincion con azul de metileno e inspeccion del periapice con vi- 
sién aumentada. Tras realizar una tincién del periapice con azul 
de metileno, se debe efectuar una revision critica de la anatomia 


1 i A 4 


La apicectomia mejora el acceso al legrado de los restos 


de tejido blando periapical en la porcién palatina/lingual de la raiz. 


La apicectomia se realiza sin bisel (bisel 0°), eliminando 


los 3 mm finales de la raiz. 


SECCION 


El bisel puede ser necesario para mejorar la visuali- 


zacion en raices con una alta incidencia de segundos canales e istmos, 
como la raiz mesiovestibular del primer molar (70 %). 


radicular con aumento x 8 o superior, buscando segundos cana- 
les, istmos o fracturas radiculares 


Preparacion de la cavidad retrégrada. Se realiza con instru- 
mental ultrasonico y puntas especificas para microcirugia pe- 
riapical , que son mas eficaces que el instrumental 
rotatorio usado en el pasado . La intensidad del 
aparato de ultrasonidos debe colocarse al 50 % o menos de la 
potencia maxima, para evitar fisuras radiculares durante la pre- 
paracion. Si el canal se encuentra calcificado y la progresion re- 
sulta dificil, hay que dedicar el doble de tiempo a la realizacion 


La tincién con azul de metileno y la magnificacién facili- 
tan la visualizacion de fisuras radiculares. 


La utilizacién de instrumental ultrasénico facilita la pre- 
paracion de una cavidad siguiendo el eje del canal radicular de paredes 
paralelas y 3 mm de profundidad. 


CAPITU 


Técnicas de cirugia endodoncica 


> Figura 5-13. La condensacién del cemento Super-EBA® en el interior de la cavidad retrégrada se realiza con microatacadores. 


de la preparacién, no aumentar la potencia al doble. En todo 
momento se debe irrigar abundantemente con suero salino 
estéril para refrigerar y lavar. La punta del terminal de ultra- 
sonidos debe introducirse siguiendo el eje del canal radicular, 
evitando perforaciones. Si continuamente sale sangre de la pre- 
paracion, hay que sospechar una perforacion. Se debe repetir 
la apicectomia hasta llegar al nivel de la perforacidn y volver a 
realizar una nueva cavidad apical. 

La preparacidn ha de tener paredes paralelas y una profundi- 
dad de 3 mm. En las raices con alta prevalencia de istmos {como 
la raiz mesiovestibular del primer molar] la preparacién debe 
adoptar la forma de un canal que una los dos conductos radi- 
culares. 


ALTERNATIVA. Puede conseguirse una mayor limpieza de los 
conductos combinando la endodoncia retrégrada y la cirugia 
endodéncica de forma simultanea (fig. web 5-3). 


} PASO © 9| ony) 


Hemostasia. El control de la hemorragia de la cavidad 6sea se 
efectua con gasa impregnada en adrenalina. La limpieza y el 
secado de la preparacion se llevan a cabo con puntas de papel 
estériles. 


Sellado retrégrado con cemento. La enfermera o el cirujano 
realizan el espatulado y la preparacion del material de obtura- 
cién. Puede utilizarse MTA o cemento de oxido de cinc-eugenol 
(Super-EBA®). En las publicaciones recientes suele citarse el 
MTA como el material de eleccién para el sellado retrdgrado, a 
pesar de sus tedricas desventajas de dificil manipulacion, falta 
de resistencia a la compactacion y un tiempo de fraguado muy 
largo (2-4 horas). El cemento se carga en una jeringa transpor- 
tadora con un microterminal en pico de colibri o en otro instru- 
mental que permita depositar el cemento en el interior de la 
cavidad retrograda. La condensacion del cemento se realiza con 
microatacadores (fig. 5-13). 

Se llevan a cabo la limpieza de los restos de cemento y el 
pulido de la raiz y de la preparacion con una fresa de fisu- 
ra (unicamente si se ha utilizado Super-EBA® [figs. 5-14 y 
5-15], ya que el tiempo de fraguado del MTA impide su pulido 
[figs. 5-16 y 5-17]]. Antes de proceder a la sutura, se re- 
comienda realizar un control radiografico con una radiografia 
periapical. 


| PASO « 10 ¢ 10 


Sutura. Se realizan lavado profuso con suero salino y reposi- 
cién del colgajo mucoperidstico con suturas monofilamentos 


5/0 y 6/0 (fig. web 5-4). 
CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Son similares a los de cualquier procedimiento de cirugfa oral. 
Debe realizarse un seguimiento clinico-radiolégico del pa- 
ciente, al menos durante 1 afio. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones intraoperatorias 


¢ Desgarro del tejido blando en el borde coronal del colgajo. 

* Perforacién del colgajo durante el despegamiento mucope- 
ridstico. 

¢ Hallazgo inesperado de una fisura radicular al realizar la tin- 
cin de la raiz con azul de metileno (fig. 5-18), que obligue 
a abortar el procedimiento y recomendar la exodoncia del 
diente. 

* Perforacién radicular durante la preparacién retrégrada. 

* Hallazgo inesperado de restos de material de obturacién fue- 
ra del canal radicular en la radiografia de control. 


Complicaciones postoperatorias tempranas 


* Sangrado postoperatorio. 

° Hematoma. 

¢ Infeccién postoperatoria. 

¢ Dehiscencia de la herida y cicatrizacién por segunda inten- 
cién (mas frecuente con la incisis6n de Ochsenbein-Luebke). 


Complicaciones postoperatorias tardias 


¢ Recesién gingival. 

¢ Disminucién de la altura de las papilas levantadas en el col- 
gajo. 

* Retraso en la curacién periapical o curacién periapical in- 
completa en el caso de defectos dseos bicorticales. 
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La condensacién del cemento Super-EBA® en el interior de la cavidad retrégrada se realiza con microatacadores. 
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Apicectomia y sellado retrégrado con cemento de MTA 
{agregado de tridxido mineral) de dos incisivos centrales mandibulares. 
Sellado con Super-EBA?® de la cavidad que une, median- 
te un istmo, los dos canales de un primer premolar superior. 


A 


—EE Hallazgo inesperado de una fisura radicular al realizar 
Apicectomia y sellado retrégrado con cemento de MTA la tincion de la raiz con azul de metileno, que obliga a abortar el procedi- 
(agregado de tridxido mineral) de un primer molar mandibular. miento y recomendar la exodoncia del diente. 
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¢ Fracaso del control de la infeccién periapical con reaparicién 
de la sintomatologia, fistula o aumento de la lesién periapi- 
cal. 

¢ Aparicién de una fisura radicular tardfa que obligue a la exo- 
doncia del diente. 


ALTERNATIVAS 


Aunque la técnica puede hacerse tanto sobre dientes anteriores 
como sobre molares, es preciso recordar que el prondstico del 
tratamiento de los dientes multirradiculares es peor (con que 


) PUNTOS CLAVE 


¢ Seleccién adecuada del paciente, descartando dientes intratables 
por existencia de fisuras, problemas periodontales graves o ca- 
ries no restaurables. 


¢ Utilizacion de vision aumentada con microscopio quirtirgico o ga- 
fas lupa. Una mejor vision de la anatomia radicular y de la técnica 
quirUrgica mejora la calidad del tratamiento. 


e Las puntas ultrasonicas permiten preparaciones retrogradas 
mas sencillas de realizar y de calidad superior a las obtenidas 
tradicionalmente con microcabeza de contraangulo e instrumen- 
tal rotatorio. 
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Técnicas de cirugia endodoncica 


falle el control de uno solo de los canales, la cirugia fracasa- 
ria), la cirugia es mds compleja y, generalmente, es necesario 
remover una mayor cantidad de hueso para acceder a las lesio- 
nes periapicales en molares, hecho que, junto con una menor 
disponibilidad de hueso en altura en las regiones posteriores 
de los maxilares, podria impedir la colocacién de un implante 
en caso de que fuera necesario para rehabilitar al paciente. En 
estos casos debe considerarse como alternativa a la microcirugia 
periapical la exodoncia, con legrado periapical y colocacién en 
un segundo tiempo quirtirgico de un implante con injerto éseo 
o sin él. 


¢ Utilizacidn de instrumental quirurgico especialmente disefiado 
para la cirugia periapical (microespejos, microsondas, microata- 
cadores). 


¢ La obturacién retragrada con un cemento altamente biocompati- 
ble, como el MTA, es de mayor calidad que el sellado tradicional 
con amalgama. 


¢ Manipulacion cuidadosa del tejido blando para reducir las secue- 
las de la cirugia. 


Setzer FC, Kohli MR, Shah SB, Karabucak B, Kim S. Outcome of endodontic 
surgery: a meta-analysis of the literature. Part 2: comparison of endodontic 
microsurgical techniques with and without the use of higher magnification. 
J Endod 2012; 38: 1-10. 

Setzer FC, Shah SB, Kohli MR, Karabucak B, Kim S. Outcome of endodontic 
surgery: a meta-analysis of the literature. Part 1: comparison of traditional 
root-end surgery and endodontic microsurgery. J Endod 2010; 36: 1757- 
65. 

Stuart E, Lieblich SE. Current concepts of periapical surgery. Oral Maxillofac 
Surg Clin North Am 2015; 27: 383-92. 


37 


Técnicas y procedimientos 


CAPITULO 


de los quistes odontogénicos 


J. Collado Lopez y S. Gallana Alvarez 


Colaboradores: A. Rollén Mayordomo y J. Herce Lopez 


INTRODUCCION 


Se denomina quiste a toda cavidad rellena de material, general- 
mente liquido, aunque también puede contener aire o material 
semis6lido constituido por restos celulares, tapizada por un epi- 
telio. En los maxilares también es posible encontrar cavidades 
limitadas exclusivamente por hueso sin epitelio, o rodeadas por 
tejido de granulacién y Ilenas de sangre, denominadas seudo- 
quistes. 

Los quistes son, por lo tanto, lesiones benignas, cuya pato- 
genia se debe al efecto de masa dentro del maxilar donde crece 
lentamente y de forma expansiva, rechazando las estructuras 
anatomicas proximas. 

Clinicamente se diferencia una primera fase (intramaxilar), 
en la que el quiste crece dentro del hueso maxilar y es asinto- 
miatico, y una segunda fase (extramaxilar), en la que, debido al 
crecimiento fuera de los limites del hueso, provoca deformi- 
dad y manifestaciones clinicas relacionadas con las estructuras 
proximas, como dientes, seno maxilar, nervio dentario o in- 
fraorbitario. 


CLASIFICACION DE LOS QUISTES 
En la tabla 6-1 se muestra la clasificacién de los quistes de la 


Organizacién Mundial de la Salud. 


Tabla 6-1. Clas 


acién de los quistes (OMS, 2005) 


Epiteliales 

Odontogénicos 

¢ Inflamatorios. Radicular: apical, lateral, paradontal y residual 

* Del desarrollo: folicular (origen de restos esmaltes, degeneran el 5 %J, 
gingival del recién nacido (también denominado perlas de Epstein 
y nédulo de Bohn], erupcién, periodontal-lateral (botrioide 
si es multilobulado}, odontogénico glandular {mucoepidermoide 
en su interior], epitelial calcificante (tumor de Pindborg), 
queratoquiste 

No odontogénicos 

* Quiste nasopalatino (el mas frecuente) 

* Palatino medio 

* Globulo maxilar 

* Nasomaxilar-nasoalveolar 

* Linea media mandibular 


Seudoquistes 

* Cavidad de Stafne 

© Quiste dseo aneurismatico 
* Quiste solitario traumatico 


INSTRUMENTAL NECESARIO 


° Bisturi frio con hoja n° 15. 

* Bisturi eléctrico o bipolar. 

* Periostétomo fino tipo Howarth o Molt. 

¢ Separadores de Langenbeck o Miller. 

* Cucharilla de legrar odontoldgica o tipo Volkman. 
¢ Tijera de diseccién (Stevens o Kirschner). 

° Pinzas de Adson. 

° Pinzas mosquito. 

¢ Instrumental rotatorio: micromotor o piezoeléctrico. 
° Gubia. 

* Suturas: Vicryl® 3/0 0 2/0 con aguja de 13 mm. 


INDICACIONES 


El objetivo primario del tratamiento es la extirpacién del quiste 
evitando su recidiva, la eliminacién de su posible causa cuan- 
do es de origen dentaria y la conservacién de todos los dientes 
posibles. 


CONTRAINDICACIONES 


No hay contraindicaciones absolutas para el procedimiento, ex- 
cepto condiciones médicas del paciente. 


TECNICA QUIRURGICA 


¢ La intervencién se puede realizar en el sillén dental bajo 
anestesia locorregional 0 en el quirdfano bajo sedacién anes- 
tésica o anestesia general, dependiendo del tamafo del quis- 
te y de la colaboracién del paciente. 

* Siempre que sea posible se realizard infiltracién con anes- 
tésico local y vasoconstrictor con adrenalina 1/200.000 o 
1/100.000. 

° Si el procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia general, 
se intentard que la intubacién sea nasotraqueal, aunque en 
quistes anteriores del maxilar o la mandibula se puede reali- 
zar bajo intubacién oral. 

¢ En la induccién se administraran antibidticos profildcticos, 
como amoxicilina/acido clavulanico (0,5 mg/kg/dia por via 
intravenosa), y se pueden usar corticoides por via intrave- 
nosa. 

* ‘Taponamiento orofaringeo. 
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SECCION 


Cirugia oral 


¢ En el quiréfano, el paciente se coloca en dectibito supino, 
con la cabeza extendida, sobre todo en el caso de quistes 
mandibulares para proyectar la mandibula y facilitar el ac- 
ceso. 

° Se efecttia limpieza de la cavidad oral con colutorio antisép- 
tico de clorhexidina al 0,2 % e hisopo. 

* Se colocan los campos quirtirgicos cubriendo los ojos y la 
nariz, salvo que se prevea realizar drenaje nasal. 

° Dentro de la técnica quirirgica cabe distinguir la quistecto- 
mia y la quistostomia o marsupializacién. 


Quistectomia 


Consiste en la extirpacién del quiste separando su capsula de 
la cavidad ésea. 


Incisién. Debe proporcionar el campo suficiente para la extir- 
pacion completa del quiste y para realizar el tratamiento de la 
causa que lo produce [apicectomia, exodoncia de diente causan- 
te, etc.]. Dependera de la localizacién del quiste, su tamafo, el 
compromiso de estructuras proximas y si se va a realizar algun 
tipo de reconstruccién. 
Es posible realizar dos tipos de incision: 
¢ Incisién de Newman . Indicada en dientes ante- 
riores con descargas verticales mesial y distal. En quistes 
pequefios es posible que una sola incision vertical sea sufi- a 
ciente. La amplitud de la incision en la union gingivodentaria 
debe ser, al menos, igual al diametro mesiodistal del quiste 
y permitir que las incisiones verticales asienten sobre hueso 
sano. En zonas edéntulas realizaremos incision en la cresta 
osea alveolar con descarga mesial vertical. 


A) Quiste radicular originado en incisivos superiores, ex- 
puesto mediante incision de Newman con descargas verticales bilatera- 
les. B] Pieza quirtirgica. 


¢ Incisién de Parsh | o en fondo de vestibulo . Indicado 
en casos de contraindicacion de incision de Newman, en quis- 
tes posteriores, y sobre todo cuando se requiera una amplia Levantamiento del colgajo mucoperidstico. Se introduce el 
exposicién 6sea para permitirnos mejor retraccién del colga- periostétomo fino en la incisién por debajo del periostio. En los 
jo mucoperiéstico. quistes intradseos se efectua directamente sobre la cortical 


A) Paciente con tumefaccion en la regién paranasal derecha causada por el diente 12. B) Ortopantomografia. C) Incisién de Parsh | o en 
fondo de vestibulo para evitar la rehabilitacion protésica del diente. D) Pieza quiruirgica. 
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CAPITULO 


Técnicas y procedimientos de los quistes odontogénicos 


> Figura 6-3. A) Imagen radiolégica de quiste folicular originado en diente 48. B) Acceso mediante incision en la cresta alveolar con descarga vertical. 
C) Nervio dentario inferior en el fondo del lecho dseo. D) Pieza quiruirgica. 


dsea, mientras que en los extradseos, en los que el periostio 
contacta con la pared quistica mas blanda y débil, se realiza con 
mas cuidado, pudiendo ser necesario el bisturi frio. Comenzar 
por la periferia, sobre el hueso sano, facilita la maniobra. 


ATENCION. Mantener el plano subperidstico hace que el sangra- 
do sea menor. Se debe tener cuidado con estructuras anato- 
micas que puedan encontrarse, como nervio dentario, apertura 
piriforme y nervio infraorbitario (fig. 6-3). 


cc 


Ostectomia y exposicién del quiste. Se realiza con micromotor, 
pieza de mano recta y fresa de carburo de tungsteno, aunque 
también puede llevarse a cabo con bisturi piezoeléctrico. Siem- 
pre con abundante irrigacion. 

Se comienza en la zona de cortical mas adelgazada, que suele 
mostrar cierto abultamiento y cambio de color. Una vez expues- 
ta la pared quistica, se amplia la ostectomia centrifugamente 
hasta exponer una ventana suficiente para la extirpacion y el 
tratamiento causal. En los quistes extradseos en los que ya exis- 
te la ventana dsea, ésta se amplia desde la cortical periférica. 

Se intentara conservar el maximo de cortical con los siguien- 
tes fines: regeneracién tisular y maximo reborde alveolar, so- 
bre todo en zonas donde existan dientes o puedan rehabilitarse 
posteriormente. 


ATENCION. Abundante irrigacién. Se debe tener cuidado con los 
apices vecinos y con estructuras anatémicas proximas: apertu- 
ra piriforme. Hay que intentar conservar el maximo de reborde 
alveolar. 


0 


Enucleacion. Consiste en la retirada de la capsula quistica sin 
comprometer las estructuras anatomicas ni la continuidad del 
maxilar. 


En los bordes de la ventana Osea se introduce el periostotomo 
fino separandolo del hueso sano, mientras se tracciona de la 
capsula quistica mediante una pinza mosquito. 

En ocasiones esta maniobra es dificultosa, sobre todo en el 
caso de quistes inflamatorios, cuando han perforado la cortical 
6sea palatina, en la zona palatina de los apices que se encuen- 
tran dentro del quiste y se debe recurrir a cucharillas de legrar 
0 a la fresa para la extirpacién completa (fig. 6-4). 

En los dientes incluidos se procede a su exodoncia mediante 
maniobras de luxacién no forzadas y odontoseccidn, sobre todo 
en mandibulas con corticales adelgazadas. En pacientes jovenes 
con dientes definitivos con posibilidad de erupcidn pueden dejar- 
se esperar su erupcion espontanea o realizar en el mismo acto 
una fijacion para traccion ortodéncico-quiruirgica (fig. 6-5). 


ATENCION. Tener en cuenta las estructuras anatémicas que se 
intentara conservar: en la zona de apertura piriforme, la muco- 
sa nasal, la mucosa del seno maxilar y el nervio dentario (fig. 
web 6-1). Las perforaciones pequefias se suturan o cubren 
con membrana reabsorbible o celulosa oxidada tipo Surgicel®. 
Se realiza drenaje nasal en casos de infeccidn o patologia si- 
nusal evidente (fig. web 6-2). La tomograffa computarizada 
previa permite localizar y ver la relacion con el nervio dentario y 
realizar una diseccién cuidadosa en dicha zona. 


Irrigacién, hemostasia y sutura del colgajo. La hemostasia en 
el hueso se realiza mediante taponamiento con materiales re- 
absorbibles 0 cera de hueso, y con bisturi eléctrico bipolar en 
caso de la arteria dentaria o nasopalatina. 


ATENCION. Comprobar que no quedan espiculas o fragmentos 
6seos libres. 


Las ventajas de la quistectomia son que el tratamiento se 
realiza en una sola intervencion y que permite la regeneracién 
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SECCION 


Cirugia oral 


A) Imagen radiolégica de quiste radicular originado en resto radicular del diente. B) Acceso mediante incisién de Newman, con extensién 
en la cresta alveolar. Exposicién dsea, ostectomia de la cortical para exponer el quiste. C) Despegamiento del quiste. D) Traccién del quiste mediante 
pinzas mosquito. 


6sea primaria. Su inconveniente fundamental es el riesgo de le- cortical externa y la cdpsula quistica, comunicando la cavidad 
sién del nervio dentario y de fractura. quistica con el medio bucal. Su objetivo puede ser la curacién 
definitiva del quiste o su descompresién. 

Es posible llevar a cabo la quistectomia mediante anestesia 


Quistostomia 

local. 
La quistostomia o marsupializacién consiste en abrir una ven- Cuando el objetivo es la curacién requiere una amplia ven- 
tana en la pared externa del quiste y retirar una porcién de la tana de mucosa-periostio y cortical 6sea que permita la sutura 


A) Imagen radiolégica de quiste folicular del diente 13 incluido. B] Exodoncia del temporario 53 y legrado del quiste con cucharilla. C) El 
tratamiento ortoddncico posterior permitio la erupcidn del 13. 


CAPITULO 


Técnicas y procedimientos de los quistes odontogénicos 


A) Imagen radioldgica de quiste dentario en el Angulo mandibular derecho. Se procedié a biopsia y marsupializacién bajo anestesia local. 


B) Drenaje en el trigono retromolar. 


del quiste al borde de la mucosa oral. La curacién se produce 
por segunda intencién al ser sustituido el epitelio del quiste por 
la mucosa oral. 

EI drenaje o descompresién tiene como objetivo disminuir 
la presidn interior y, consecuentemente, el tamafio de la lesién 
para en segundo tiempo realizar la quistectomia con cirugia 
menos agresiva. 

La incisién mucosa y la ostectomia son de menor tamano, 
pero permiten introducir y mantener dentro del quiste algtin 
tipo de tubo de drenaje o tapén que lo mantenga abierta 


Indicaciones. Pacientes cuyo estado general no permite un 
procedimiento bajo anestesia general, riesgo evidente de lesién 
nerviosa o de fractura de mandibula, quistes grandes en los que 
esta indicada la biopsia previa y para permitir la erupcién den- 
tal espontanea. 

Ventajas. Se realiza bajo anestesia local, permite la toma de 
biopsia, la reduccién del tamafo reduce el riesgo de lesi6n den- 
taria y de fractura dsea y la reaccién inflamatoria de la cdpsula 
facilita la extirpacién completa A 

Inconvenientes. Necesidad de dos intervenciones, pérdida 
del drenaje, necesidad de revisiones y cuidados durante el se- 
guimiento (algunos autores recomiendan lavados frecuentes 
en el postoperatorio), cierre primario de la ventana mucosa 
mas dificultoso en la segunda intervencién y dudas sobre la 
efectividad de la técnica. 


= 


A) Imagen radioldgica de quiste radicular en paciente de 85 afios con elevado riesgo anestésico. B) Resultado a los 9 meses del trata- 
miento mediante marsupializacion. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


En intervenciones bajo anestesia general, dependiendo de la 
extension del quiste y del procedimiento realizado, el paciente 
podra ser dado de alta el mismo dia de la intervencién como un 
procedimiento de cirugia mayor ambulatoria. 

El tratamiento postoperatorio incluira analgésicos y anti- 
inflamatorio durante el tiempo necesario. Deben prescribirse 
antibidticos postoperatorios si no se ha efectuado profilaxis, si 
se realiza regeneracién tisular 0 en caso de quistes infectados, en 
los que se mantendran durante 7 dias. 

Se indicaran colutorios con clorhexidina al 0,2 % durante 
10 dias y mantenimiento de una buena higiene oral. 


COMPLICACIONES 


Las complicaciones asociadas a la cirugia de los quistes son fun- 
damentalmente locales: inflamacién, dolor, infeccién y afec- 
tacién de estructuras anatémicas préximas (lesién de dientes 
adyacentes, lesibn de nervios mentoniano, infraorbitario o den- 
tario, sinusitis y fistula orosinusal u oronasal. 

En caso de quistes de gran tamafio con adelgazamiento de 
ambas corticales y de la basal mandibular se puede producir 
fractura mandibular durante la intervencién o en el postopera- 
torio \ 

No suele asociarse a complicaciones sistémicas, excepto las 
asociadas a la patologia previa del paciente. 
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SECCION 


Cirugia oral 


> Figura 6-8. A) Imagen radiolégica de quiste radicular originado en el diente 47. B) A las 3 semanas del postoperatorio se detecté una fractura del 
cuerpo mandibular que no provocé manifestaciones clinicas y evoluciono favorablemente con tratamiento conservador. 


> Figura 6-9. A) Imagen radioldgica de quiste folicular en Angulo mandibular derecho. B) Pieza quiruirgica tras quistectomia. C) Resultado radioldgico al 
afio de la quistectomia donde se aprecia la atrofia dsea alveolar. D) Imagen del tratamiento de la atrofia alveolar mediante reconstruccién con autoinjerto 


oseo de cresta iliaca. 


Posibles secuelas a largo plazo son: pérdida de dientes, pro- 
blemas de erupcién en dientes incluidos y atrofia 0 déficit dseo 
alveolar que puede requerir reconstruccién ésea para futuros 


implantes (fig. 6-9). 


CASOS ESPECIALES O PARTICULARIDADES 


En el quiste nasopalatino el acceso se realiza mediante incisién 
en el surco gingival palatino entre 13 y 23 y levantamiento del 
colgajo mucoperiostio palatino (fig. 6-10). 

En los quistes de comportamiento agresivo, como el querato- 
quiste primordial sin relacién con diente incluido, aunque el 
tratamiento basico y mas comin es la quistectomia, es posible 


afiadir tratamientos mas enérgicos sobre las paredes éseas del 
quiste, como legrado éseo con cuchara (curetaje), crioterapia, 
ostectomia-limado de las paredes éseas con fresa, utilizacién 
de soluciones quimicas tipo Carnoy, Ilegando incluso a la 
reseccién 6sea marginal o segmentaria en casos de recidivas 
repetidas. 

Los dientes definitivos en pacientes jévenes con posibilidad 
de erupcién se pueden dejar para permitir su erupcién espon- 
tdnea o intentar la traccién ortodéncico-quirtirgica y un segui- 
miento intenso. 

La decisién del tratamiento dependera finalmente del tama- 
fio del quiste, su localizacién, lobularidad y de la experiencia 
del cirujano. 


CAPITULO 


Técnicas y procedimientos de los quistes odontogénicos 


Quiste nasopalatino. Se observa el defecto dseo tras acceso palatino mediante incision en el surco gingivodentario palatino entre 14 y 24 
y levantamiento del colgajo mucoperidstico. Se rellena el defecto con sustituto dseo. 


e Seleccidn del tipo de incision. 


¢ Coordinacion estrecha con el odontdlogo cuando se requiera 
tratamiento dental (apicectomia, erupcién espontanea, traccion, 
entre otros). 
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¢ Tener previsto si se hara regeneracion sea, puesto que condicio- 
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¢ Valorar ventajas e inconvenientes de la marsupializacion. 
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CAPITULO 


Tecnicas y procedimientos de tratamiento 
de las infecciones orocervicofaciales 


J. Alonso Fernandez-Pacheco y F. Mayorga Jiménez 


INTRODUCCION 


Las infecciones orofaciales son procesos causados por agentes 
patdégenos, habitualmente bacterias, que habitan la cavidad 
oral y que pueden dar lugar a una gran variedad de cuadros 
clinicos. La gravedad de estas infecciones es muy variable, 
dependiendo de su localizacién, del diente causante y de su 
difusién a otros espacios anatémicos locales y regionales. Su 
pronéstico puede incluir desde cuadros banales hasta situacio- 
nes graves que ponen en riesgo la vida del paciente. La causa 
mas frecuente de infecciones cervicofaciales es la celulitis de 
origen odontogénico. 


CELULITIS ODONTOGENICAS 


Concepto 


Las celulitis odontogénicas son las infecciones mas frecuentes de 
la regién orofacial; habitualmente son infecciones localizadas y 
autolimitadas que se originan en el diente o el periodonto, la 
region pericoronaria, afectando al hueso maxilar en cuestidn. Se 
puede producir la diseminacién del proceso infeccioso a regiones 
0 espacios anatémicos vecinos, situacién que requerira medidas 
terapéuticas adecuadas y urgentes. 

Aunque no es habitual, pueden producirse embolizaciones 
sépticas por via hematica a diversos érganos o causar un cuadro 
séptico generalizado (fig. 7-1). 


Bacteriologia 


La celulitis orofacial suele estar causada por una flora polimicro- 
biana y oportunista, que aprovecha la disminucién de las barreras 
de defensa del huésped 0 un desequilibrio de las colonias presen- 
tes; se han descrito mas de 500 bacterias en la cavidad oral, acep- 
tandose que inicialmente participan bacterias aerobias que con- 
sumen el oxigeno tisular y posteriormente acttian las anaerobias. 


Etiopatogenia 


La causa mds frecuente de infeccién odontogénica es la caries 
dental. Los gérmenes de la cavidad oral pasan a través de la pul- 
pa hasta la regién perapical, originado pulpitis y periodontitis 
que, si se cronifican, daran lugar a periodontitis periapicales y 
quistes periapicales. 


> Figura 7-1. Imagen de tomografia computarizada en la que se aprecia 
un absceso intracraneal en el lobulo parietal derecho como consecuencia 
de una embolizacién séptica. 


Otras causas menos frecuentes son gingivitis y periodonti- 
tis, traumatismos, pericoronaritis, infecciones alrededor de los 
implantes dentales, infecciones yatrogénicas o celulitis por via 
retrograda. 


Manifestaciones clinicas 
Fase de periodontitis aguda o absceso periapical 


Se caracteriza por un dolor muy agudo y localizado en un dien- 
te, que aumenta con la oclusién y percusién, y que el paciente 
refiere que esta alargado y algo mévil. La vitalidad del diente es 
negativa y radiograficamente se aprecia un ensanchamiento del 
espacio periodontal. 


Fase de absceso subperidstico 


El dolor se hace mas intenso por la localizacién del proceso que 
realiza el periostio, especialmente en el maxilar inferior, donde 
el periostio es mucho mas resistente que en el maxilar superior. 


Fase de flemon 
Cuando la integridad del periostio se rompe, el dolor disminu- 


ye su intensidad y se vuelve més difuso, haciéndose evidente el 
proceso inflamatorio en la submucosa de la cavidad oral. 
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Fase de celulitis 


Aparecen los signos clasicos de inflamacién, dolor intenso, pul- 
satil y difuso, enrojecimiento de la piel y la mucosa oral, calor, 
tumefaccién mal definida en cavidad oral, cara o cuello y dis- 
tintos grados de trismo. Este cuadro se acompafia de fiebre alta 
y malestar general. 


Fase de absceso 


Como consecuencia de la tendencia a circunscribirse del fle- 
mon y de la celulitis, se acaba produciendo un exudado puru- 
lento que forma el absceso, que puede fistulizar hacia la piel o 
hacia la cavidad oral. El dolor se vuelve mas sordo y profundo. 
Se caracteriza clinicamente por la presencia de fluctuacién a la 
palpacién. 


Extension de las infecciones odontogénicas 


Existen numerosos factores generales y locales que influyen en 
la posible diseminacién de la infeccién. 

Factores generales. Estdn relacionados con el estado de salud 
del paciente, sobre todo el sistema inmunitario, la virulencia 
del agente patdégeno y la respuesta al tratamiento antibidtico 
prescrito de forma empirica. 

Factores locales. Explican la localizacién inicial del proceso y 
su posterior expansién a los distintos espacios locales y regiona- 
les (fig. 7-2). Son los siguientes: 

Situacion del alvéolo y de los dpices dentarios. Su cercan{a con 
la cortical interna, palatina o lingual, y la cortical externa 0 ves- 
tibular facilitara la difusién del proceso periapical o periodontal 
y la formacién del absceso subperidstico. 

En la mandibula |a difusion seré la siguiente: 

* Los dos ultimos molares hacia lingual. 
° El grupo incisivo-canino hacia vestibular. 
¢ Indistintamente el primer molar y los premolares. 

En el maxilar superior, salvo el incisivo lateral y los apices pa- 
latinos de los molares que difunden la infeccién hacia palatino, 
el resto tiene tendencia a la difusién hacia vestibular. 


= Seno cavernoso §<«——— 


| Espacio canino — 

t a 
Abscesos periapicales maxilares 

Abscesos periapicales mandibulares 


| 


" Espacios sublingual 
y submandibular 


L. ( Espacio parafaringeo <«——~ 


— 


a 


| Vaina carotidea 


| Créneo | 


] Espacio bucal — 


v 


| Mediastino |<«<——— 


| Espacio cigomatico _ 


Tabla 7-1. Clasificacion de los espacios faciales 


Segutn la via de infeccién odontogénica 

¢ Espacios primarios maxilares: vestibular, canino, bucal, cigomatico 

e Espacios primarios mandibulares: sublingual, submentoniano, bucal, 
submandibular 

¢ Espacio secundarios: maseterino, pterigomandibular, temporales 
superficial y profundo, parafaringeo, retrofaringeo, prevertebral, 
parotideo 

Segun la significacién clinica 

 Faciales: vestibular, bucal, canino, masticatorio, parotideo 

° Suprahioideos: sublingual, submentoniano, submandibular, 
periamigdalino, parafaringeo 

° Infrahioideos: pretraqueal 

° Espacios de la totalidad del cuello: retrofaringeo, de la vaina carotidea, 
prevertebral, espacio peligroso 


Tabla 7- 2. Clasificacion de las infecciones odontogénicas 


segun su extension 


Infeccién odontogénica circunscrita 

e Espacios primarios o superficiales 

e Espacios secundarios o profundos 

Infecciones odontogénicas difusas 

e Angina de Ludwig 

¢ Fascitis necrosante 

° Mediastinitis 

Extension local de las infecciones odontogénicas 
© Sinusitis odontogénicas 

© Osteomielitis maxilares 

¢ Celulitis orbitarias 

Extensi6n a distancia de las infecciones odontogénicas 
© Complicaciones neuroldégicas 

© Complicaciones vasculares 

° Adenopatia reactiva y adenoflemon 


Longitud de las ratces dentarias y la fibromucosa adherida. De- 
pendiendo de ella, las infecciones se localizaran por encima o 
por debajo de la insercidn de la fibromucosa gingival. 

Inserciones musculares. Los musculos, sus inserciones dseas y 
su localizacién anatémica crean espacios y regiones anatémicas 
que explican la localizacién y diseminacién del proceso infec- 
cioso (tablas 7-1 y 7-2). 
¢ En la mandibula en su cara vestibular se insertan los muscu- 

los cuadrado del labio inferior, borla de la barba, triangular 


—) ‘Espacio parotideo | 


| Espacio masticatorio | 


| Espacio retrofaringeo | 


> Figura 7-2. Diseminacién de la infeccién cervi- 
cofacial. 


Técnicas y procedimientos de tratamiento de las infecciones orocervicofaciales 


de los labios y buccinador, que originan celulitis mentonia- 
nas y submentonianas; en su cara lingual se inserta el mi- 
lohioideo, que determina celulitis supramilohioidea e infra- 
milohioidea. 

¢ En el maxilar superior en su cara vestibular se insertan los 
musculos canino y buccinador; en el paladar, donde sdlo 
existe la mucosa fibroperidstica tinicamente se originan abs- 
cesos. 


Diagnostico 


El diagnéstico se establece por la clinica y la evolucién y por las 
técnicas de imagen. Es preciso realizar una correcta anamnesis 
y una exploracién de la cavidad oral buscando el posible foco 
odontogénico y la presencia de signos que hagan sospechar una 
evolucién térpida y grave del cuadro infeccioso: disfagia, dis- 
nea, malestar general, trismo o fiebre alta. 

El estudio radiogrdfico se basa fundamentalmente en la or- 
topantomografia y las radiografias periapicales, para diagnosti- 
car el foco odontogénico primario. La tomografia computariza- 
da y la resonancia magnética se reservan para abscesos y celulitis 
difusas y a distancia. 

Los estudios bacteriolégicos se recomiendan en pacientes 
inmunodeprimidos 0 en aquellos con celulitis de evolucién 
torpida que no responden a los tratamientos antibidticos con- 
vencionales. 


Antibioticoterapia 


El tratamiento variard en funcién de la fase evolutiva del pro- 
ceso infeccioso. El tratamiento médico incluye un antibidtico 


de las infecciones 


Protocolos de anti 


Infecciones localizadas 

Tratamiento de eleccién: amoxicilina/acido clavulanico v.o. 
* Adultos: 2.000/125 mg cada 12 horas?, 875/125 mg cada 8 horas 
* Nifios: 40-80° mg/kg/dia en 3 tomas 

Alternativas 

Clindamicina v.o. 

e Adultos: 150-450 mg cada 6 horas 

* Nifios: 8-25 mg/kg/dia 

Eritromicina v.o. 

e Adultos: 500 mg cada 6 horas 

© Nios: 40 mg/kg/dia 

Azitromicina v.o. 

© Adultos: 500 mg cada 24 horas 

Claritromicina v.o. 

¢ Adultos: 250 mg cada 12 horas 


Infecciones graves 

Las infecciones de los espacios parafaringeos (sublingual, submandibular, 
submaxilar, laterofaringeo, retrofaringeo, pretraqueal), incluyendo la 
angina de Ludwig, requeriran asociaciones antimicrobianas empiricas 
complementarias al tratamiento quirurgico hasta la obtencidn de los 
resultados de cultivos microbioldgicos 

Tratamiento de eleccién: amoxicilina/acido clavulanico i.v. 

¢ Adultos: 1-2 g/200 mg cada 8 horas 

© Nifios: 500 mg/50 mg cada 6-8 horas 

Alternativas 

Clindamicina + tobramicina i.vii.m. 

© Adultos: 600 mg/100 mg cada 8 horas 

© Nifios: 300 mg/50 mg cada 8 horas 

Piperacilina/tazobactam 

¢ Adultos: 4 g/0,5 g cada 8 horas 

* Nifios: 200 mg/kg/dia 
Tomado de Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial. 
* Incrementa la eficacia frente a estreptococo oral y disminuye el numero de tomas 


diarias a dos. 
® En infecciones mas graves o causadas por microorganismos menos sensibles. 


CAPITULO 


de amplio espectro eficaz contra la mayoria de los gérmenes 
patégenos causantes de estas infecciones (tabla 7-3). 

En el periodo inicial, en el que los gérmenes pasan a través 
de la canal radicular, el tratamiento pulpar o la exodoncia son 
suficientes. 

En el periodo clinico, la infeccién se extiende a las corticales, 
perforandolas, y se forma el absceso subperidstico; posterior- 
mente, tras perforar también el periostio, el proceso infeccioso 
inflamatorio afecta a los tejidos adyacentes intrabucales y/o ex- 
trabucales. En estos casos estan indicados el drenaje y el desbri- 
damiento quirtrgico. 


Tratamiento quirtirgico 


Principios generales (figs. 7-3 y 7-4 y figs. web 7-1 a web 7-8) 


¢ La infiltracién anestésica se realizard a cierta distancia del 
area fluctuante, periféricamente a ella y acompafidndola, 
cuando sea posible, de infiltracién troncular. 


> Figura 7-3. Incisiones intraorales. 1: espacio canino; 2: espacio pa- 
latino; 3: espacio bucal temporal; 4: espacio vestibular; 5: espacio ves- 
tibular anterior [evitando el nervio mentoniano); 6: espacio sublingual; 
7: espacio periamigadalino; 8: espacios pterigomandibular, cigomatico y 
parafaringeo. 


> Figura 7-4. Incisiones extraorales. 1: incisién de Gillies: espacios 
temporal superficial y profundo y cigomatico (combinado con intraoral); 
2: incisi6n retromandibular: espacio parotideo; 3: incisién submentonia- 
na: espacio submentoniano; 4: incision submandibular: espacios bucal, 
submandibular, pterigomandibular y parafaringeo; 5: incision esterno- 
cleidomastoidea anterior: espacios parafaringeo, retrofaringeo y cervi- 
cales (pretraqueal, visceral, vaina carotidea, prevertebral); 6: extensién 
supraesternal: mediastino superior; 7: incisién estermocleidomastoidea 
posterior: espacios retrofaringeo, cervicales profundos [vaina carotidea, 
prevertebral). 
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* Las incisiones deben realizarse evitando zonas en tensién ex- 
cesiva o con alteraciones tréficas. Las incisiones localizadas 
en tejido necrético o muy inflamado producen retardo en la 
cicatrizacién y cicatrices antiestéticas. 

° Las incisiones deben practicarse en la parte mas declive del 
absceso para facilitar la evacuacién del pus. 

* Las incisiones deben realizarse en dreas estéticas, en arrugas 
naturales y, siempre que sea posible, respetando las lineas de 
tension y por via intraoral. 

° Las incisiones deben ser estrictamente cutdneas 0 mucosas, 
penetrando a continuacién con una pinza hemostatica cur- 
va sin dientes (tipo mosquito) cerrada; con ella se avanza- 
r4 mediante diseccién roma hasta poner en comunicacién 
entre si todas las cavidades ocupadas por exudado o pus. 
En todo momento se debe tener presente la posicién de es- 
tructuras anatémicas relevantes, ejecutando movimientos de 
diseccién cuidadosos paralelos a vasos y nervios. Se ayuda al 
drenaje mediante presién digital y se retira el hemostato con 
las puntas abiertas. 

* Colocar drenajes de latex o silicona (tipo Penrose), fijados 
con una sutura. Estos se mantendran hasta que la supura- 
cién sea minima o nula (3 0 4 dias). Cuando hay varios 
espacios implicados es necesario colocar varios drenajes a 
distintas alturas. 

¢ Exodoncia del diente causal (0 explantacién del implante 
implicado) lo antes posible, excepto que el diente pueda ser 
reconstruido o que su extraccién pueda ser origen de com- 
plicaciones graves o en el caso de que la exodoncia pueda ser 
muy dificultosa (trismo intenso). 


Abordaje quirtirgico de los espacios cervicofasciales 


Los espacios aponeuroticos (fasciales) son espacios virtuales 
que no existen como tales en los individuos sanos. Estén com- 
puestos por tejido conectivo laxo y tienen la funcién de servir 
de espacio lubricante o de amortiguacién entre las diversas es- 
tructuras que contienen (musculos, vasos, nervios, visceras). 
Cuando una infeccién, en lugar de drenar por el espacio natu- 
ral de la boca o la piel, se extiende profundamente por el tejido 
areolar, los espacios fasciales pueden ser invadidos siguiendo la 
via de menor resistencia. Entonces, el tejido laxo areolar pri- 
mero se edematiza como respuesta a la inoculacién del liqui- 
do inflamatorio, para después indurarse (celulitis) y llegar por 
fin a la fase de licuefaccién necrética con la formacién de pus 
(absceso). 

Las infecciones de los espacios fasciales profundos se clasi- 
fican segtin la capacidad de obstruir la via aérea o de lesionar 
estructuras vitales: de bajo riesgo, de riesgo moderado y de alto 
riesgo (tabla 7-4). Las de bajo riesgo no suponen ningtin pro- 
blema en obstruir la via aérea o dafiar estructuras vitales. Las de 
riesgo moderado dificultan el acceso a la via aérea por producir 
trismo o elevacién de la lengua, haciendo la intubacién dificil. 
Las de riesgo elevado o alta gravedad producen una desviacién 
de la via aérea o dafian estructuras vitales como cerebro, cora- 
zon, pulmones o piel (fascitis necrosante). 

Determinar la localizacién exacta de la infeccién es un ele- 
mento clave para establecer la gravedad del cuadro. 

Los espacios anatémicos tienen unos limites concretos, aun- 
que estan comunicados entre si. Asi, una infeccién que comien- 
za en un espacio determinado puede extenderse a otros espacios 
y aumentar la gravedad del cuadro clinico (figs. 7.5 y 7.6 y 
tablas 7-5 y 7-6). 


Tabla 7- 4. 


vedad de las infecciones cervicofaciales 


Baja: sin amenaza para la via aérea o las estructuras vitales 
¢ Vestibular 

° Bucal 

* Canino 

* Palatino 

Moderada: acceso a la via aérea obstaculizado 

° Submandibular 

e Sublingual 

° Submentoniano 

° Espacio masticatorio 

Alta: obstrucci6n directa de la via aérea o amenaza a estructuras vitales 
¢ Parafaringeo 

¢ Retrofaringo 

° Pretraqueal 

* Espacio carotideo 

° Mediastino 

* Trombosis del seno cavernoso 

e Absceso cerebral 

° Fascitis necrosante 


Espacios fasciales 
ESPACIO VESTIBULAR 


Manifestaciones clinicas: tumefaccién vestibular con fluctua- 
cién. 

Abordaje quirtrgico: incisién paralela al fondo del vestibulo, 
diseccién roma con mosquito. En la regién del nervio mento- 
niano es mejor usar incisiones verticales para evitar lesionarlo 


(fig. 7-7 y figs. web 7-9 y web 7-10). 
ESPACIO PALATINO 


Manifestaciones clinicas: tumefaccién palatina aislada (fig. 7-8). 

Abordaje quirurgico: incisién intraoral paralela a los vasos y 
nervios palatinos; si es posible, préxima al cuello de los dientes 
para evitar estas estructuras. 


Mdsculo 
buccinador 


Musculo 
milohioideo 


> Figura 7-5. Espacios fasciales y suprahioideos y vias de disemina- 
cién. 1: espacio vestibular; 2: espacio bucal; 3: espacio palatino; 4: espa- 
cio sublingual; 5: espacio submandibular; 6: seno maxilar. 
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Espacio masticador 


Espacio parafaringeo 


Espacio carotideo 


Espacio submandibular 
Espacio sublingual 


Absceso vestibular maxilar superior: tumefaccion del es- 
pacio vestibular superior. 


EsPACIO CANINO (INFRAORBITARIO) 


Manifestaciones clinicas: tumefaccién del espacio nasogenia- 
no, con desaparicién del pliegue y un importante edema del 
labio superior y de la regién periorbitaria y 


Abordaje quirurgico: incisién intraoral en el fondo del ves- 
tibulo de la regién canina con posterior diseccién roma con 
mosquito hasta palpar el hueso, protegiendo el reborde infraor- 
bitario con el dedo indice de la mano contraria. 


Las infecciones del espacio canino pueden evolucio- 
nar a tromboflebitis de la vena angular 0, peor aun, a trom- 


Absceso del espacio canino: tumefaccién en espacio na- 
sogeniano con afectacion del parpado inferior. 


Absceso del espacio bucal: edema de mejilla. 


bosis del seno cavernoso. Es necesario un tratamiento precoz 
y enérgico de las infecciones de este espacio para evitar esta 
complicacién. 


Espacio BUCAL 


Manifestaciones clinicas: edema de mejilla que se extiende 
desde el arco cigomatico hasta el borde inferior de la mandi- 
bula 

Abordaje quirurgico: es preferible el abordaje intraoral para 
evitar lesionar la rama marginal del nervio facial y por razones 
estéticas, incidiendo en la zona posterior de la mucosa yugal, 
atravesando el musculo buccinador con el mosquito. 
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Tabla 7-5. Limites anatomicos de los espacios cervicofaciales 


Superior Inferior Anterior Posterior 
Vestibular Musculo Musculo Musculatura Musculo buccinador Mucosa vestibular Periostio maxilar 
buccinador buccinador intrinseca labial o mandibular 
Palatino Paladar Fibromucosa Hueso alveolar Inserciones Hueso alveolar Linea media 
palatina del maxilar peridsticas del maxilar del paladar 
del maxilar 


ee Ss | 


(infraorbitario) 


infraorbitario 


cigomaticos, 
elevador del ala 
nasal y elevador 
del labio superior 


Bucal Arco cigomatico Borde inferior Musculatura Rafe Piel de la mejilla Musculo buccinador 
de la mandibula intrinseca labial pterigomandibular 
Canino Reborde Mucosa vestibular | Musculos Musculo canino Espacio bucal Cartilagos nasales 


Submentoniano Musculo Fascia cervical Borde inferior Hueso hioides Vientres anteriores 
milohioideo superficial de la mandibula del musculo 
digastrico 
Sublingual Mucosa oral Musculo Hueso mandibular Abierto Hueso mandibular Musculatura 
{supramilohioideo) milohioideo intrinseca lingual 


Submandibular 
{submilohioideo] 


Borde inferior de 
la mandibula 


Fascia cervical 
con el tendon 
del musculo 
digastrico 


Vientre anterior 
del musculo 
digastrico 


Vientre posterior 
de los musculos 
digastrico 
y estilohioideo 


Musculo platisma 
y fascia cervical 


Musculos hiogloso 
y milohioideo 


Maseterino 


Arco cigomatico 


Borde inferior de 
la mandibula 


Borde anterior de la 
rama mandibular 


Borde posterior de la 
rama mandibular 


Fascia parotidea 


Superficie de la rama 
mandibular 


Pterigomandibular 


Musculo 
pterigoideo 
lateral 


Cincha pterigoma- 
seterina 


Borde anterior de la 
rama mandibular 


Borde posterior de la 
rama mandibular 


Superficie de la rama 
mandibular 


Fascia cervical 


Temporal superficial 


Cresta temporal 


Arco cigomatico 


Reborde lateral 


Union de la fascia 


Fascia temporal 


Musculo temporal 


palatofaringeo 


orbitario temporal 
con el pericraneo 

Temporal profundo Insercion Superficie Superficie Insercién del musculo | Musculo temporal Ala mayor 
del musculo superior posterior de la temporal al craneo del esfenoides 
temporal del musculo Oorbita y porcion y porcién escamosa 
en la cresta pterigoideo infratemporal del hueso temporal 
temporal lateral del maxilar 

Espacio cigomatico Superficie Abierto alespacio | Tuberosidad Articulacion Musculo temporal Apofisis pterigoidea 

(infratemporal) infratemporal pterigomandi- del maxilar temporomandibular y apofisis y musculo 

del ala mayor bular y lobulo profundo de coronoides pterigoideo lateral 
del esfenoides la parotida 

Periamigdalino Paladar duro Fosa piriforme Musculo Musculo palatogloso Musculo constrictor Mucosa orofaringea 


superior 
de la faringe 


Parafaringeo 


Base del craneo 
en el hueso 
esfenoides 


Hueso hioides 


Rafe 
pterigomandibular 


Division prevertebral 
de la fascia cervical 
profunda y la vaina 
carotidea 


Musculo pterigoideo 
interno, glandula 
parotida 


Musculos 
constrictores 
faringeos 


Retrofaringeo 


Base del craneo 


Fusion de la fascia 
visceral 
y la fascia alar 
entre CéyT4 


Fascia visceral 
(bucofaringea] 


Fascia alar 


Continua 
con el espacio 
parafaringeo hasta 
el hioides, hacia 
abajo la vaina 
carotidea 


Estructura central 


ALTERNATIVA. El abordaje extraoral est4 indicado cuando no se 


estan conectados entre sf y con los espacios bucal, parafaringeo 


va a conseguir un drenaje adecuado. Se utiliza el acceso sub- 
mandibular, dos centimetros por debajo y paralelo al borde in- 
ferior mandibular. 


y cigomatico (fig. 7-11). 
Las infecciones de los espacios temporal profundo y superfi- 
cial se producen, generalmente, por contigiiidad de los espacios 


vecinos. 
ATENCION. La presencia de trismo debe alertar de la extensién EI sintoma mas caracteristico del espacio masticador es el 
del proceso a espacios profundos (espacio masticador). trismo. 
Espacio MASTICADOR Espacio maseterino 


Est4 compuesto por cuatro subespacios (masterino, pterigo- 
mandibular, temporal superficial y temporal profundo) que 


Manifestaciones clinicas: trismo y tumefaccién del Angulo 
mandibular sin afectacién de la piel, ya que la coleccién esta 
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e los espacios cervicofaciales 


Agente causal 
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Contenido 


Conexi6n con espacios 


Abordaje quirurgico 


vecinos 
Vestibular Incisivos superiores Conducto de Stenon, nervios Canino Intraoral 
e inferiores, premolares bucal y mentonianos Bucal 
superiores e inferiores 
y molares superiores 
Palatino Incisivos superiores, molares | Arteria palatina, nervios Intraoral 
superiores palatino mayor 
y nasopalatino 
Bucal Premolares superiores Conducto de Stenon, Infraorbitario Intraoral 
e inferiores y molares arteria y vena faciales, Pterigomandibular Extraoral 
superiores bola de Bichat Cigomatico 
Canino [infraorbitario) Canino superior Nervio infraorbitario, arteria | Bucal Intraoral 
y vena faciales 
Submandibular Molares inferiores Arteria y vena faciales, Sublingual Extraoral 
(submilohioideo) glandula submandibular, Submentoniano 
ganglios linfaticos Parafaringeo 
Bucal 
Sublingual (supramilohioideo) | Premolares y molares Glandula sublingual, Submandibular Intraoral 


inferiores, traumatismos 


conducto de Wharton 


Parafaringeo 


Intraoral-extraoral 


Submentoniano Incisivos inferiores, fractura Vena yugular anterior, Submandibular (unilateral Extraoral 
de sinfisis ganglios linfaticos o bilateralmente} 
Maseterino Terceros molares inferiores Arteria y vena maseterinas Bucal Extraoral 


y fractura de angulo 
mandibular 


Pterigomandibular 
Temporal superficial 
Parotideo 


Pterigomandibular 


Terceros molares inferiores, 
fractura de angulo 
mandibular, infeccién 
por bloqueo anestésico 


Arteria y vena alveolares 
inferiores, nervio dentario 
inferior 


Bucal 

Maseterino 
Temporal profundo 
Periamigdalino 


Intraoral-extraoral 


troncular Parotideo 
Temporal superficial Molares superiores Bola grasa temporal, rama Bucal Extraoral 
e inferiores temporal del nervio facial Temporal profundo Intraoral-extraoral 
Temporal profundo Molares superiores Arteria y vena alveolares Bucal Intraoral 
y cigomatico inferiores, plexo venoso Temporal superficial Extraoral 


pterigoideo, nervio 
mandibular 


Seno petroso 
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> Figura 7-11. Espacio masticador. 


por debajo del muisculo masetero (fig. 7-12 y figs. web 7-13 a 
web 7-15). 

Abordaje quirtirgico: extraoral submandibular, dirigiendo la 
pinza hemostatica hacia la cortical externa de la rama mandibu- 
lar. Este abordaje es preferido debido al intenso trismo. 


ALTERNATIVA. Abordaje intraoral mediante incisién vertical, por 
el trigono retromolar apoyado sobre la linea oblicua externa 
de la rama, desde la apéfisis coronoides hasta distal al segundo 
molar mandibular. 


El abordaje extraoral retromandibular permite un acceso 
mas directo, aunque después no hay drenaje continuo por gra- 
vedad. Ademas, hay que tener cuidado con la vena retromandi- 
bular y la rama marginal del nervio facial. 


Espacio pterigomandibular 


Manifestaciones clinicas: trismo intenso con ausencia de ede- 
ma 0 con edema ligero del Angulo mandibular. Tumefaccién del 
paladar blando con desviacién de la tivula y la pared faringea 


(fig. 7-13 y figs. web 7-16 a web 7-21). 
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Cirugia oral 


Absceso del espacio maseterino: tumefaccion y enroje- 
cimiento del espacio maseterino. 


Abordaje quirirgico: a incisién para el drenaje se realiza en 
la mucosa oral, en la cara medial de la rama mandibular, por 
detras del tercer molar. La incisién debe tener 1,5 cm de largo 
y 3-4 mm de profundidad. Se introduce una pinza hemostatica 
hasta que entre en contacto con la superficie medial de la rama. 


ALTERNATIVA. Incisién extraoral submandibular con diseccién 
roma hasta llegar a la cincha pterigomandibular entrando por 
dentro del mtisculo pterigoideo medial. Ambos abordajes pue- 
den combinarse creando un drenaje de arriba abajo. 


Espacios temporales (superficial y profundo) 


Manifestaciones clinicas: tumefaccién temporal y trismo. 

Abordaje quirtrgico: incisién extraoral (via de Gillies). In- 
cisi6n de 2-4 cm, localizada unos 3 cm por debajo de la cresta 
del temporal. Se realiza la incisién de la piel, la fascia tempo- 
roparietal hasta la fascia temporal profunda, donde se efectuia 
disecci6n roma penetrando en el espacio temporal superficial. 
Si es necesario se profundiza a través del musculo temporal para 
llegar al espacio temporal profundo. 


ALTERNATIVA. Cuando esté afectado el espacio temporal profun- 
do es mejor utilizar un acceso combinado intraoral y extraoral, 


Imagen de tomografia computarizada en la que se apre- 
cia una coleccion en el espacio pterigomandibular izquierdo. 


Absceso del espacio cigomatico: tumefaccién por debajo 
del arco cigomatico. 


comenzando por el acceso via Gillies, deslizando una pinza he- 
mostatica larga por debajo del miisculo temporal hasta su salida 
por la zona retrotuberositaria. 


Espacio cigomatico (infratemporal) 


Manifestaciones clinicas: trismo acompafiado de discreta tu- 
mefaccién por debajo del arco cigomatico y dolor con la apertu- 
ra bucal. Inflamacién intraoral del drea tuberositaria ' 

Abordaje quirurgico: incisién intraoral localizada en el fondo 
del vestibulo maxilar, por detras de la tuberosidad. Diseccién 
roma con el mosquito en direccién superior y posterior con 
cuidado de no lesionar las estructuras que contiene (arteria 
maxilar interna, plexo venoso pterigoideo y tercera rama del 
nervio trigémino). 


ALTERNATIVA. Cuando el trismo es intenso se realiza incisién 
combinada intraoral-extraoral como en el espacio temporal 


profundo. 


El espacio infratemporal es la extensién medial del 
espacio temporal profundo. La proximidad con el plexo venoso 
pterigoideo permite que la infeccién pueda propagarse, a través 
de la hendidura esfenoidal, al seno cavernoso. 


Espacio PAROTIDEO 


Manifestaciones clinicas: tumefaccién preauricular sin sobre- 
pasar por delante la rama ascendente mandibular, con eritema 
cutdneo, generalmente sin trismo y, a menudo, con salida de 
pus por el conducto de Stenon al presionar sobre la glandula. 

Abordaje quirirgico: incisién extraoral retromandibular y 
disecci6n con movimientos paralelos a la divisién inferior del 
nervio facial. 


Espacios suprahioideos 
Espacio SUBMENTONIANO 


Manifestaciones clinicas: tamefaccién submentoniana dolo- 
rosa que més tarde se hace fluctuante y que puede extenderse 
hasta el hueso hioides ; 

Abordaje quirirgico: incisién extraoral paralela al borde an- 
terior mandibular o justo anterior al hueso hioides. Diseccién 
roma con el mosquito a través del musculo platisma. 


Técnicas y procedimientos de tratamiento de las infecciones orocervicofaciales 


> Figura 7-15. Absceso del espacio submentoniano: tumefaccién del 
espacio submentaoniano. 


ALTERNATIVA. Drenaje intraoral vestibular por delante de los 
incisivos inferiores atravesando el musculo borla del mentén. 


Espacio SUBMANDIBULAR (SUBMILOHIOIDEO) 


Manifestaciones clinicas: edema submandibular que progresa 
ocasionando enrojecimiento de la piel superficial y obliteracién 
del Angulo mandibular. En las formas puras no hay trismo, el 
cual aparece cuando se propaga al espacio pterigomandibular 
(fig. 7-16 y figs. web 7-22 a web 7-24). 

Abordaje quirirgico: extraoral submandibular, 2 cm por de- 
bajo de la basilar mandibular, por detrds de la arteria y la vena 
faciales. Se introduce el mosquito dirigido hacia la tabla lingual 
mandibular, explorando todo el espacio hasta el musculo mi- 
lohioideo, sin atravesarlo. 


EsPACIO SUBLINGUAL (SUPRAMILOHIOIDEO) 


Manifestaciones clinicas: es caracteristico el edema del suelo 
de la boca con elevacién de la lengua hacia el paladar, lo que 
produce disfagia, sialorrea y dislalia. 

Abordaje quirirgico: incisién intraoral lateralmente y para- 
lela al conducto de Wharton y al nervio lingual, cerca de la 
cortical interna mandibular. 


ALTERNATIVA. Abordaje extraoral submandibular como en el 
espacio submandibular, pero atravesando el musculo milohioi- 


deo. 


> Figura 7-16. Absceso del espacio submandibular: tumefaccién sub- 
mandibular derecha. 


CAPITULO 


ATENCION. La afectacién bilateral de los espacios perimandi- 
bulares (sublingual, submentoniano y submandibular) cons- 
tituye una complicacién muy grave conocida como angina de 


Ludwig. 


EsPACIO PERIAMIGDALINO 


Manifestaciones clinicas: odinofagia, tumefaccién del hemipa- 
ladar blando afectado con desviacién contralateral de la tvula. 

Abordaje quirirgico: incisién intraoral. Primero se explora 
el espacio con una aguja y, mediante aspiracién, se comprueba 
si hay pus. En caso de salida de material purulento, se practica 
una incisién en la cépsula periamigdalina y, mediante diseccién 
roma, se vacia todo el espacio amigdalino. Se lava profusamente 
con suero salino. 


ATENCION. No es necesario dejar drenaje. 


EsPACIO PARAFARINGEO 


Manifestaciones clinicas: dolor intenso que se irradia hacia el 
oido, con odinofagia, trismo, disnea y desplazamiento de la pa- 
red faringea lateral con desviacién de la tivula; el paladar blando 
no suele estar afectado. Tumefaccién cervical lateral que puede 
extenderse hasta el trago (fig. web 7-25). 

Abordaje quirtirgico: extraoral: a través del abordaje subman- 
dibular se progresa con diseccién roma, deslizando el dedo por 
el vientre posterior del musculo digdstrico, profundo a la apdfi- 
sis mastoides hasta palpar la apéfisis estiloides. 


ALTERNATIVA. Incisién intraoral similar a la realizada para el es- 
pacio petigomandibular o para el cigomatico, llevando en este 
caso la diseccién en direccién superior y medial, profundo al 
musculo pterigoideo interno. 


ATENCION. Debido a su localizacién, todas las infecciones odon- 
togénicas que entrafian un riesgo vital atravesardn este espacio 
antes de penetrar en los espacios profundos inferiores. 


Espacios cervicales totales 
EsPaCiO RETROFARINGEO 


Manifestaciones clinicas: aparece la misma sintomatologfa 
que en el espacio parafaringeo, pero acompajfiada de disnea y 
rigidez de nuca (fig. web 7-26). 

Abordaje quirtrgico: es extraoral, mediante una incisién por 
delante del muisculo esternocleidomastoideo. Se realiza una di- 
seccién aguda a través del muisculo platisma, separando el ester- 
nocleidomastoideo, se identifica la vaina carotidea y se rechazan 
posterolateralmente hasta llegar al espacio. Si es necesario, se 
practican ligadura y seccién de la arteria tiroidea superior y del 
musculo omohioideo. Se practica diseccién roma para separar 
la vaina carotidea del mtisculo constrictor de la faringe y se ex- 
plora el espacio mediante diseccién digital. 


ATENCION. E] espacio retrofaringeo es reconocido como la prin- 
cipal via de transmisién de las infecciones odontogénicas al me- 
diastino. Por esta razon debe tratarse de manera enérgica, para 
lo cual frecuentemente se requiere una traqueotomia. 


Tratamiento de las formas graves 
Angina de Ludwig 


Manifestaciones clinicas: disfagia, disnea y dislalia graves, 
acompafiadas de sialorrea. El paciente mantiene la boca abier- 
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ta, con la lengua hacia el paladar. Los dos tercios anteriores se 
proyectan hacia fuera, mientras que el tercio posterior desplaza 
la epiglotis hacia atrds causando obstruccién de la via aérea. 
Tumefaccién grave de los espacios submentoniano y subman- 
dibular bilaterales. 

Abordaje quirurgico: incisiones submentoniana y submandi- 
bulares bilaterales y diseccién roma de todos los espacios, po- 
niéndolos en comunicacién entre si para, ademas de facilitar 
la evacuacién del pus, airear los espacios. Se acompafia de una 
incisidn intraoral paralela a las glandulas salivales (fig. 7-17 y 
figs. web 7-27 y web 7-28). 


Mediastinitis 


Manifestaciones clinicas: la mediastinitis es una infeccién 
gravisima que comprime el corazén y los pulmones; puede 
producir necrosis esofagica, pericarditis supurativa, erosiones 
bronquiales, afectacién pulmonar y extenderse incluso a la ca- 
vidad abdominal. La mortalidad de la mediastinitis es elevada, 
incluso con métodos modernos de tratamiento. 

Abordaje quirtirgico: el acceso al mediastino puede realizarse 
con abordaje transcervical, esternotomia media 0 toracotomia 
posterolateral segtin el grado de afectacién. El abordaje transcer- 
vical consiste en una incisién anterior al esternocleidomastoi- 
deo, que se prolonga hasta la escotadura supraesternal. Primero 
se drenan los espacios cervicales implicados (parafaringeo, retro- 
faringeo o los demas espacios profundos). Después se accede al 
espacio pretraqueal y, mediante diseccién digital por detras del 
esternén, se accede al mediastino superior. Se diseca la traquea, 
el espacio periesofagico hasta detras del eséfago. Después de des- 
bridar concienzudamente y lavar profusamente, se colocan dre- 
najes aspirativos. Cuando estd afectado el mediastino anterior se 
requiere un abordaje mediante esternotomia media, y cuando 
esta afectado el mediastino posterior, una toracotomia lateral. 


ATENCION. Es necesario el control postoperatorio con tomogra- 
fias computarizadas helicoidales cervicotordcicas seriadas para 
evaluar el drenaje del pus. En caso de cavidades no drenadas o 
reacumulacién se requiere reintervencién. 


Fascitis necrosante 


Manifestaciones clinicas: es el resultado de la rapida propa- 
gacién de la infeccién desde la fascia profunda hacia la fascia 


> Figura 7-17. Angina de Ludwig. A) Tumefaccién sub- 
mentoniana y submandibular. B) Colocacién de drenajes 
Penrose tras el desbridamiento quirturgico. 


superficial, el tejido subcutaneo y la piel, atravesando el mtis- 
culo platisma. La necrosis de la piel, el tejido subcutdneo y el 
platisma se produce a causa de la trombosis y la oclusién de las 
arteriolas que atraviesan el platisma para proporcionar aporte 
sanguineo al tejido que lo cubre. Inicialmente, esta infeccién 
provoca vesiculas en la piel y luego una coloracién purpura os- 
cura debido a la isquemia. Mas tarde se produce necrosis franca 
de la piel, que requiere desbridamiento quirtirgico de grandes 
areas (fig. 7-18). 

Abordaje quirtrgico: la cirugia debe ser precoz y enérgica, 
con reseccién del tejido necrético, penetrando hasta los planos 
profundos, drenaje de las colecciones y lavado con solucién an- 
tiséptica. Hay que dejar incisiones parcialmente abiertas, para 
permitir el drenaje y la realizacién de limpiezas y cirugias mul- 
tiples. 

En caso de compromiso mediastinico siempre se debe efec- 
tuar tratamiento quirtirgico, ya que la mortalidad es considera- 
blemente mayor cuando no se realiza. 


ATENCION. Ante cualquier infeccién cervical con importante 
compromiso séptico, se debe sospechar una fascitis necrosan- 
te. En esta situacion, la principal herramienta diagndstica es la 
tomografia computarizada, cuyos hallazgos constantes descritos 
en la literatura cientifica son: celulitis, fascitis, miositis y colec- 
ciones fluidas cervicales. 


> Figura 7-18. Fascitis necrosante. Imagen de tomografia computari- 
zada en la que se aprecia extension gaseosa en todos los compartimentos 
cervicales. 


Técnicas y procedimientos de tratamiento de las infecciones orocervicofaciales 


PUNTOS CLAVE 


Las infecciones de los espacios parafaringeos (sublingual, sub- 
mandibular, submaxilar, laterofaringeo, retrofaringeo, pretra- 
queal), incluida la angina de Ludwig, requieren asociaciones 
antimicrobianas empiricas complementarias al tratamiento qui- 
rurgico hasta obtener los resultados de cultivos microbioldgicos. 


Saber determinar la localizacién exacta de la infeccidn es un ele- 
mento clave para establecer la gravedad del cuadro. Asi, una in- 
feccién que comienza en un espacio determinado puede extender- 
se a otros espacios, aumentando la gravedad del cuadro clinico. 


El espacio parafaringeo es clave en la extensién a los espacios 
profundos cervicales. Todas las infecciones odontogénicas que 
suponen un riesgo vital atravesaran este espacio antes de pene- 
trar en los espacios profundos inferiores. 
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Tecnicas y procedimientos 


sobre el seno maxilar 


C. Maza Muela y J. Ruiz Cruz 


INTRODUCCION 


El seno maxilar en el adulto es el mas amplio de los senos para- 
nasales. Consiste en una cavidad en forma de pirdmide con su 
base en la pared nasal lateral y su dpice en ap6fisis cigomatica 
del maxilar superior. La altura de esta piramide (mediolateral) 
es la dimensién mds pequefia, mientras que las dimensiones 
anteroposterior y craneocaudal de su base son casi iguales. Esta 
revestido en su interior por una delgada mucosa respiratoria 
que se continua en el lado medial con la mucosa de la cavidad 
nasal. Las variaciones de la neumatizacién de la apéfisis alveolar 
maxilar podrian deberse a las modificaciones morfoldgicas cra- 
neofaciales evolutivas, que estan influidas por la denticién, la 
fuerza de masticar, los movimientos respiratorios y los factores 
de crecimiento craneofaciales (fig. 8-1). 

La bola adiposa de Bichat es una masa de tejido adiposo 
contenida en un espacio comprendido entre los mtisculos ma- 
setero y buccinador. Se sittia en la regién de la mejilla, en la 
zona de los molares. El despegamiento subperiéstico de un col- 
gajo en esta zona evita una apertura de la c4psula que contiene 
la bola. La apertura del periostio implicaria la herniacién de la 
bola, a partir de la cual podria movilizarse pediculandola. 


> Figura 8-1. Anatomia sinusal. 


CAPITULO 


INSTRUMENTAL 


° Bisturi n° 15 y bisturi eléctrico. 

* Periostétomo fino. 

¢ Separadores de Farabeuf o Langenbeck. 

* Curetas de elevacién de seno. 

* Cucharilla de Volkman. 

° Minimotor para cirugfa oral. 

° Fresa de carbono de tungsteno de calibre 23-28. 

¢ Instrumental para endoscopia de seno maxilar: éptica de 
0°/30° y 3 y 5 mm de grosor. 

* Sutura: reabsorbible multifilamento de rdépida degradacién 


4/0-5/0. 


PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 


Exodoncia de diente y cuerpo extrafo del seno maxilar. 
Drenaje mediante abordaje de Caldwell-Luc 


El desplazamiento de dientes al seno maxilar es relativamente 
frecuente durante el procedimiento de extraccién. Las posibles 
migraciones son de terceros molares en situaci6n alta o sus gér- 
menes, raices fracturadas de dientes antrales 0 en senos que se 
encuentren muy neumatizados (figs. 8-2 a 8-4). 

El desplazamiento de cuerpos extrafios al seno maxilar es 
infrecuente en los procedimientos odontolégicos comunes. Los 
cuerpos extrafios que se pueden encontrar en el seno maxilar 
incluyen fresas, material de impresién dental, materiales de re- 
Ileno de conductos, implantes dentales y agujas. En la mayoria 
de los casos estos materiales pueden ingresar a través de una 
comunicacién oroantral por persistencia de una fistula; con 
menor frecuencia los materiales acceden al seno a través de un 


> Figura 8-2. Ortopantomografia: cuerpo extraho en el seno maxilar 
izquierdo. 
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> Figura 8-3. A) Detalle de la figura 8-2. B) Corte axial de tomografia 
computarizada de cuerpo extrano. 


> Figura 8-4. Radiografia intraoral. 


alvéolo, de la c4mara pulpar de un diente o durante una cirugia 
cerca del antro. Los implantes dentales pueden migrar al seno 
maxilar durante o después de la cirugia de colocacién. Esta po- 
sibilidad se ve acentuada cuando se dispone de poca cantidad 
y calidad de hueso en la zona posterior del maxilar superior, 
ademas de la realizacién de una técnica inadecuada, perfora- 
cién de la membrana sinusal, sobrefresado del hueso 0 pobre 
estabilidad primaria. 

Aunque algunos objetos permanecen sin provocar sintomas, 
otros dan lugar a una sinusitis crénica debido a la invasién de 
bacterias muy virulentas de la cavidad oral en el seno. Algunos 
pacientes presentan hinchazén en la mejilla, molestias nasales, 
regurgitacién nasal, etc. Los pequefios cuerpos extrafios pueden 
ser expulsados espontdneamente, pero en la mayoria de los ca- 
sos requieren extraccion quirtrgica. 

Entre las posibilidades descritas, la mas frecuente es el des- 
plazamiento de raices fracturadas cuando se botan desde el al- 
véolo. 

Si esta situacién se presenta, la técnica quirtirgica seria la 
siguiente: 
¢ Determinar la localizacién de la raiz o cuerpo extrafio, ya 

que puede estar alojado entre la cortical externa y la mucosa 

vestibular, entre el maxilar y la mucosa sinusal o en el inte- 
rior del seno maxilar. 

* Comprobar la presencia 0 no de comunicacién orosinusal 
mediante maniobras basicas, como la presencia de vaho en 

el espejo de exploracién al realizar la maniobra de Valsalva o 

al visualizar burbujas de aire en la sangre o suero. 


¢ Realizar las primeras maniobras para su extraccién, que de- 
ben ser las mds conservadoras: aumentar la presién en la ca- 
vidad sinusal mediante espiracibn de aire a través de las fosas 
nasales manteniendo taponada la nariz. 

* Si con esto no se ha conseguido que asome la raiz, se pue- 
de aspirar con una boquilla fina, incluso irrigar con suero a 
presién y aspirar. 


ALTERNATIVA. Otra opcion es introducir una tira de gasa y que 
se quede adherida. 


¢ Si con las maniobras anteriores no se logra el objetivo, el 
siguiente paso serfa realizar un colgajo vestibular con ostec- 

tomia para visualizacién (fig. 8-5). 
¢ En ultimo caso habrd que llevar a cabo una intervencién de 

Caldwell-Luc. 

En 1889 Heath fue probablemente el primero en describir 
el acceso al seno maxilar a través de la fosa canina por trepana- 
cién, que a su vez fue redefinido por Caldwell en Estados Uni- 
dos y Luc en Francia en 1892. La intervencién de Caldwell-Luc 
consiste en la extirpacién de la mucosa sinusal a través de una 
ostectomia en la pared anterior del antro maxilar, respetando 
los dpices dentarios. Esta indicada en las comunicaciones buco- 
sinusales, sinusitis crénicas, mucoceles, pdlipos del seno maxi- 
lar, extirpacién de raices o cuerpos extrafios, biopsias, ligadura 
transmaxilar de la arteria maxilar interna y via de abordaje a 
la fosa pterigopalatina. La reconstruccién de la pared anterior 
del seno maxilar es importante debido a las complicaciones 
potenciales derivadas de este abordaje, como el defecto dseo 
persistente y las retracciones de los tejidos blandos de la mejilla. 
Los injertos éseos, la regeneracién tisular guiada y la bola grasa 
bucal se han utilizado para reducir las complicaciones derivadas 
de la intervencién. 

La técnica quirtirgica para realizar la intervencién de Cald- 
well-Luc es la siguiente (fig. 8-6): 


> Figura 8-5. Visualizacién de cuerpo extrafo intrasinusal tras levanta- 
miento de colgajo y ostectomia. 


> Figura 8-6. Técnica de Cadlwell-Luc: apertura de colgajo mucoso 
vestibular, ostectomia de pared anterior del seno maxilar y legrado del 
seno maxilar. 


CAPITULO 


Técnicas y procedimientos sobre el seno maxilar 


Infiltracién de anestesia local en el maxilar superior abarcando las zonas vestibular y palatina. 


° ‘Técnica de anestesia general, con preferencia por la intuba- ¢ Incisién en la mucosa vestibular del maxilar superior tipo 
cién nasotraqueal. Parsch o Neumann distal a los caninos, hasta primeros-se- 
¢ Infiltracién de lidocaina al 1 % con adrenalina diluida gundos molares , 
1:100.000 de manera local para conseguir hemostasia en la ° Desperiostizacién local con exposicién de la pared anterior 
zona ; del seno maxilar 


* Con una fresa redonda de carbono de tungsteno se realiza 
una ventana en la pared anterior del seno, exponiendo la 
membrana de Schneider ‘ 

* Con las curetas de elevacién de seno y la cucharilla de Black, 
se va separando la mucosa del seno maxilar de su insercién 
ésea hasta completar su limpieza. Si se quiere acceder al seno 
maxilar, se rompera dicha membrana 

* Una vez concluido el procedimiento, se cierra ‘la mucosa 
con interposicién o no de un colgajo de bola adiposa de 
Bichat. 

* Colocacién de un taponamiento nasal durante 24-48 horas. 


. Comprobar el cierre sin tensién de la incisién de ac- 
Incisién en mucosa vestibular tipo Neumann distal a pre- ceso y realizar, siempre que sea posible, una doble capa para 
molares. evitar la fistula orosinusal. 


A) Realizacién de fresado de pared anterior del seno en forma de «ventana». B) Exposicién de la membrana de Schneider. 
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> Figura 8-11. Raspado para legrado del seno maxilar. 


Cierre de fistula oroantral 


La comunicacién oroantral es una via patoldgica de continui- 
dad entre la cavidad oral y el seno maxilar. La exodoncia de 
dientes maxilares posteriores es la causa mas frecuente; otras 
causas son la presencia de quistes, tumores benignos 0 malignos 
y los traumatismos. Cuando existe una comunicacién oroantral 
los pacientes se quejan de regurgitacién de liquidos desde la 
boca hacia la nariz, mal olor, imposibilidad para realizar presién 
intraoral y sinusitis. 

La comunicacién oroantral facilita la contaminacién del 
seno maxilar por flora microbiana, fluidos 0 contenido de la 
cavidad oral. El cierre del defecto de manera espontanea es 
impredecible, pero es posible cuando el didmetro es menor de 
5 mm. Si la comunicacién permanece abierta o bien persiste 
la infeccién, la inflamacién crénica de la membrana del seno 
progresa hacia una epitelizacién permanente con creacién de 
una fistula, lo que supone un riesgo alto de sinusitis. 


ATENCION. Para poder realizar el cierre de una comunicacién 
oroantral es recomendable que el seno esté limpio y sano, para 
asi asegurar el éxito del tratamiento quirtirgico. 


La reparacién inmediata es la mas recomendable y la que se 
asocia con la tasa mas alta de éxito. No existen estudios aleato- 
rizados que se decanten por ningtin procedimiento reparativo 


y, por lo tanto, tampoco se dispone de guias de actuacién ante 

esta complicacién. 

La técnica quirtirgica consistiria en (fig. 8-12): 

° Anestesia local o general segtin las dimensiones de la comu- 
nicacién y la técnica que se utilizard. Infiltracién local de 
anestésico, articaina en casos de anestesia local y lidocaina al 
1 % con adrenalina diluida 1:100.000 de manera local para 
conseguir hemostasia en la zona en casos de anestesia general. 

e Reseccién de bordes cronificados y despegamiento muco- 
peridstico alrededor de la comunicacién. Realizar incisiones 
peridsticas para dar mayor longitud al colgajo de mucosa. 

¢ Las técnicas mds comunes son los colgajos de avance de mu- 
cosa bucal, de rotacién palatina y la interposicién de bola 
adiposa (fig. 8-13). 

* Con menor frecuencia se requieren colgajos regionales como 
el colgajo temporal para solucionar la comunicacién. 


ATENCION. La dehiscencia de la herida es relativamente frecuen- 
te, por lo que se recomienda —siempre que sea posible— el cierre 
en dos planos con un fondo de bola adiposa cubierta por un 
colgajo de avance de mucosa. En caso de exposicién de la bola 
adiposa, ésta se mucosaliza en el plazo de 3 semanas, por lo que 
se hace imperceptible su origen en la cavidad oral. 


ALTERNATIVA. También se han descrito técnicas con interposi- 
cién de mallas de titanio cubiertas por el colgajo mucoso. 


Cada vez mas se estan defendiendo técnicas que reparen 
también el defecto éseo con el objetivo de la rehabilitacién con 
implantes dentales. En este campo el procedimiento de refe- 
rencia es el injerto de hueso autdlogo, ya que presenta propie- 
dades osteoinductoras, osteoconductoras y osteogénicas, pero 
tiene el inconveniente de la comorbilidad de la zona donante. 
Los injertos alogénicos presentan propiedades osteoinductoras 
y osteoconductoras y no tienen el inconveniente de la comorbi- 
lidad, pero el proceso para eliminar la respuesta inmunoldgica 
es costoso. Los xenoinjertos sélo presentan propiedades osteo- 
conductoras. También se han utilizado mds materiales, como 
hidroxiapatita, fésforo tricdlcico y polimeros/copolimeros bio- 


degradables. 


> Figura 8-12. Técnica de cierre de fistula en 
dos planos. A] Exposicién de mucosa vestibular. B) 
Incision en el vestibulo paralela a la linea oclusal. 
C) Despegamiento mucoperidstico. D) Exposicion 
de la bola adiposa. E) Colocacion de la bola adiposa 
en la zona del alvéolo. F] Cobertura del colgajo 
adiposo con un avance de mucosa para crear dos 
planos. 
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A) Diseccién intraoral para obtencién de la bola adiposa de Bichat. B) Utilizacién de la bola adiposa de Bichat para cobertura de implan- 
tes cigomaticos. C] Cierre en dos planos con avance de mucosa. Se aprecia la ausencia de tensién en la herida. 


Para prevenir la comunicacién orosinusal deben em- 
plearse técnicas que estabilizan el codgulo en el alvéolo, bien 
realizando una sutura primaria, bien introduciendo materiales 
biodegradables tras las extracciones. 


Procedimientos endoscopicos 


Un procedimiento alternativo a la cirugia abierta que ha gana- 
do popularidad en los tiltimos 10 afios es la cirugia endoscdpica 
funcional de senos. El desarrollo de técnicas endoscépica de los 
senos se debe a los avances de las nuevas tecnologias, especial- 
mente en el area de la fisiopatologia de los senos paranasales, y 
al desarrollo de un nuevo concepto del mecanismo patoldégico 
bdsico responsable del desarrollo de la sinusitis paranasal. 

El objetivo de la cirugia endoscépica funcional de los senos 
es restablecer una ventilacién adecuada mediante la ampliacién 
del orificio del meato y la eliminacién de cualquier obstruccién 
al drenaje de los senos. El abordaje endoscépico incluye, de- 
pendiendo de las circunstancias clinicas, uncinectomia inferior, 
eliminacién de mucoceles 0 cuerpos extrafios, septoplastia o 
turbinectom{a media parcial. 

Es un procedimiento seguro que proporciona una excelente 
visibilidad y permite la extraccién de cuerpos extrafios peque- 
fios con una incisién limitada y un menor riesgo de dafio al 
nervio infraorbitario. Ademds, este procedimiento tiene la ven- 
taja de que puede realizarse bajo anestesia local. 

Sin embargo, el principal inconveniente, ademés de la ne- 
cesidad de un cirujano experimentado, es la imposibilidad de 
extraer Cuerpos extrafios de gran tamafio 0 que sean pesados. 
También es complicado llegar a las zonas posteriores e inferiores 
de los senos. Entre sus complicaciones destacan la formacién de 
sinequias, la granulacién excesiva de tejido en el meato medio, 
el sangrado o la dehiscencia de herida. 

La técnica quirurgica consistiria en: 
¢ Anestesia local o general, segtin el tipo de paciente y la 

complejidad del caso. Colocacién de lentinas impregnadas 

con lidocaina al 1 % y adrenalina diluida 1:1.000 durante 

10 minutos, para conseguir hemostasia en la zona. 

* Posteriormente se puede inyectar una solucién de bupiva- 
caina al 2,5 % y adrenalina al 1:200.000 entre la apéfisis 
unciforme y la cabeza del cornete medio. 

* El paciente debe colocarse con el cabecero elevado 30° y los 
ojos destapados para poder observar el globo ocular y detec- 
tar movimientos que indiquen que se ha entrado en la érbita. 

* Por abordaje transnasal se procede a identificar el cornete 
inferior, el cual se luxa hacia la linea media y hacia arriba, 
exponiendo de ese modo el meato inferior. 


* Con una espdtula de Freers se legra la mucosa de la pared 
lateral del meato inferior, formando un colgajo mucoso que 
se vuelca sobre el suelo de la fosa nasal. 

* Posteriormente se realizan infundibulotomia y meatotomia 
media. En la zona medial esta el cornete medio luxado, bajo 
la visibn de la déptica de 0°; por arriba y atrds se observa la 
bulla etmoidal y lateralmente la apéfisis unciforme, detras 
de la cual esta la encrucijada maxiloetmoidal. 

* Para acceder al seno maxilar se palpa con el aspirador una 
zona blanda en la zona media del cornete inferior y se abre 
una ventana de unos 20-35 mm de didmetro. A veces es ne- 
cesaria la seccién de la cabeza del cornete medio para evitar 
la sinequia entre éste y la pared lateral. 

° Se introduce el endoscopio de 3 mm y dngulo de 25-30° por 
el meato inferior. Con instrumental curvo se entra en el seno 
maxilar y se evacua su contenido ; 

° Se coloca taponamiento nasal anterior durante 48 horas. 

* En las revisiones se realiza limpieza de las fosas de codgulos, 
costras, fibrina y restos éseos desvitalizados. Se recomienda 
observar al paciente a los 2, 6 y 14 dias de la intervencién, 
ya que se describe una tasa de formacién de sinequias del 
5-10 % en el postoperatorio. Al paciente se le indica rea- 


A) Visualizacién endoscépica de cuerpos extrafios in- 
trasinusales relacionados con procedimientos odontoldgicos. B) Revision 
de la zona intervenida. Se aprecia la ausencia de patologia. 
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lizar lavados nasales con agua de mar e inhalaciones con 
budesonida en aerosol para disminuir la respuesta inflama- 
toria. 


ALTERNATIVA. También existe la posibilidad de realizar una via 


endoscépica intraoral por la fosa canina. En este caso el endos- 
copio puede ser mas grueso, de 5 mm, y angulacién 0-15°. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ Tratamiento médico postoperatorio tras cirugia sobre el 

seno maxilar incluye: 

— Antibioticoterapia (durante un plazo de tiempo de 
7-10 dias). 

— Antiinflamatorios (durante 5-10 dias). 

— Analgesia. 

— Antiséptico tépico normalmente con clorhexidina en gel 
sobre la herida. 

— Protector géstrico una vez al dia, un dia més que el anti- 
bidtico. 


¢ Desperiostizacién amplia con buena visualizacion. 


¢ Cierre sin tension de los tejidos. 
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e Recomendaciones y cuidados: 

— Aplicacién de frio externo, al menos, las siguientes 8 ho- 
ras. 

— Evitar cambios de presién durante los dias posteriores. 

— Mantener la posicién de la cabeza elevada con respecto al 
resto del cuerpo. 

— Evitar acciones que aumenten la presién dentro de la ca- 
vidad oronasal, como estornudos con nariz tapada, suc- 
cidn, enjuagarse enérgicamente, etcétera. 

— A las 24 horas de la intervencién quirirgica el pacien- 
te deberd cepillar la zona operada con un cepillo suave 
0 posquirtirgico, manteniéndola limpia y lo més séptica 
posible. 

— Adoptar una dieta alimenticia blanda. 


COMPLICACIONES 


La complicacién posquirtirgica mas frecuente de la cirugia del 
seno maxilar es la aparicidn de hematoma extenso y/o inflama- 
cién. Mas rara es la infeccién de la zona intervenida. 


e Realizacion de dos capas de sutura siempre que sea posible, con 
interposicion de la bola adiposa. 
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CAPITULO 


Tecnicas de extirpacion de lesiones 


benignas intraorales 


C. I. Salazar Fernandez y L. Barbier Herrero 


INTRODUCCION 


La cirugfa de lesiones benignas intraorales incluye toda inter- 
vencién quirtirgica realizada en dicha regidn que pueda practi- 
carse bajo anestesia local y en pacientes ambulatorios. 


INSTRUMENTAL 


El instrumental necesario para realizar estas técnicas de cirugia 
oral es el siguiente: 

* Jeringa de anestesia tipo carpule. 

¢ Agujas propias de la jeringa tipo carpule. 

¢ Viales de anestesia para jeringa tipo carpule. 

° Abrebocas. 

° Separadores tipo Langenbeck o Farabeuf. 

* Periostétomo o despegador. 

* Mango de bisturi de Bard-Parker con hoja n° 15. 

°  Tijera de hilos. 

° ‘Tijera de diseccién. 

° Portaagujas. 

¢ Pinzas de Adson con dientes. 

* Pinzas mosquito curvas y rectas, con dientes y sin dientes. 
* Clamp tipo Allis. 

* Cucharillas. 

° Lima de hueso o gubia. 

¢ Escoplo y martillo. 

* Gasas. 

° Aspirador. 

¢ Agentes hemostaticos. 

° Bisturi eléctrico, si es posible. 

* Micromotor con refrigeracién y fresas de tungsteno. 
* Sutura reabsorbible 2/0 0 3/0 con aguja triangular. 
* Campos estériles. 


EPULIS 


Es una hiperplasia fibromatosa y del epitelio, que asienta en la 
zona gingivoalveolar y esta relacionada con el periostio 0 pe- 
riodonto. 

La etiopatogenia no esta clara, pero se tiende a apoyar la tesis 
de una etiologia multifactorial, con un papel clave de los com- 
ponentes irritativoinflamatorios como una higiene inadecuada. 

Se presentan en forma de masas sésiles 0 pediculadas de 
color y dureza variables. La lesisn a menudo es asintomatica, 


&e- 


> Figura 9-1. Extirpacién de épulis alveolar superior. 


pero puede causar dolor y sangrado a causa de traumatismos 
mecanicos. 

Debido a la gran frecuencia con que recidivan, el tinico tra- 
tamiento es la reseccidn completa desde la base peridstica de 
implantaci6n, con curetaje del tejido éseo y cemento radicular. 


ATENCION. Puede llegar a requerir la exodoncia del diente im- 
plicado. 


Segtin la amplitud de la base de implantacién podré reali- 
zarse la sutura directa de los bordes de la herida o bien colocar 
un agente hemostatico local que proteja el hueso expuesto hasta 
que epitelice por segunda intencién. Se deben eliminar todas 
las causas irritativas que puedan mantener el proceso (fig. 9-1). 

El épulis del embarazo puede regresar una vez superados los 
cambios hormonales, pero si persiste después del parto puede 
ser necesaria su extirpacion. 

El épulis congénito requerira la extirpacién si provoca pro- 
blemas de succién. 

El épulis fisurado es similar a la fibromatosis de causa proté- 
sica y requiere la extirpacién y reajuste de la protesis. 


HIPERPLASIA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 


Es un crecimiento excesivo de los tejidos de la tuberosidad del 
maxilar. Puede ser vertical (produciendo una disminucién de 
espacio oclusal intermaxilar) y/o hacia la linea media. Su presen- 
cia impide la colocacién y el buen funcionamiento de la préte- 
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> Figura 9-2. Extirpacién de hiperplasia de la tuberosidad del maxilar. 


sis dental. A veces es necesario realizar un examen radiografico 
previo para distinguir una hipertrofia ésea verdadera de una fi- 
bromatosis de la tuberosidad. Ademas, la radiografia informara 
de la vecindad del seno maxilar y, por lo tanto, de las posibles 
complicaciones de su apertura durante la cirugia (fig. 9-2). 

Se realiza la extirpacién en rombo del tejido sobre la cresta 
alveolar. Mediante disecci6n submucosa con el bisturi se reduce 
el espesor de los dos colgajos. En esta fase es posible provocar la 
lesibn de las ramas del paquete vascular palatino descendente, 
que debe coagularse en caso de producirse. Una vez conseguida 
la reduccién deseada, se realiza la sutura primaria de la herida. 


ATENCION. Es importante no excederse en la eliminacién del 
tejido para evitar perder demasiada retencién del maxilar su- 
perior. 


LESIONES HIPERPLASICAS 


Entre ellas se encuentran las crestas mucosas flotantes, que se ge- 
neran cuando la reabsorcién ésea se produce con mas rapidez 
que la atrofia progresiva de los tejidos blandos que recubren la 
cresta alveolar. Esto genera un exceso de tejido blando mévil, 
que determina una base inestable a la prétesis y que, por lo tan- 
to, puede requerir una correccién quirtrgica (fig. 9-3). 

Otras hiperplasias fibrosas representan una respuesta hiperpl4- 
sica-hipertréfica del tejido frente a un estimulo irritativo créni- 
co. Se manifiestan en forma de excrecencias del tejido de forma 


lobulada y méviles respecto al plano dseo y del mismo color de 
la mucosa si no existe un proceso inflamatorio asociado. 

La intervencién quirtirgica es similar en los dos casos ante- 
riormente descritos. Consiste en la extirpacién en elipse del te- 
jido blando que no tiene soporte dseo. Posteriormente se realiza 
el cierre directo con puntos de sutura simple. En los casos en 
que el cierre suponga una gran pérdida del fondo de vestibulo, 
se sutura el borde de la herida mucosa libre al periostio no refle- 


jado (© caso clinico 9-1). 


ATENCION. Se recomienda la colocacién inmediata la prétesis 
dental para evitar la pérdida del fondo de vestibulo. 


FRENECTOMIA 


Los frenillos son bandas de tejido conjuntivo fibroso, més 
frecuentes en la regién interincisiva superior. Ademés de los 
frenillos vestibulares medios superior e inferior, pueden existir 
otros frenillos mds o menos desarrollados en cualquier zona del 
surco vestibular maxilar o mandibular, que pueden interferir en 
el tratamiento ortodéncico y protésico, o entre la lengua y el 
suelo de boca, que pueden dificultar la deglucién y el lenguaje. 

Se han descrito diferentes técnicas quirtirgicas, pero en opi- 
nidn de los autores, la resecci6n completa es la mas aconsejable, 
ya que el simple corte va a producir casi siempre la recidiva. 


Frenillo medio maxilar o mandibular 


La reseccién consiste en sujetar el frenillo con dos pinzas hemos- 
taticas, realizando el corte del frenillo con el bisturi por fuera de 
dichas pinzas hasta el periostio, dejando una herida en rombo. 
Es indispensable despegar lateralmente y por debajo del perios- 
tio los bordes de dicha herida para evitar que la sutura quede 
con tensién. Asimismo, es muy importante dar un punto medio 
en la aproximacién de los bordes que pase por debajo del pe- 
riostio, lo que permite obtener una anatomiéa més favorable. A 
continuacion se termina la sutura con puntos simples (fig. 9-4). 


ATENCION. No debe olvidarse que en los casos de escisién del 
frenillo por causas ortodéncicas es necesario comprobar su pro- 
longacién hacia la papila palatina. 


Para ello, se tracciona del labio superior hacia arriba y hacia 
fuera y se ve cémo dicha papila se vuelve isquémica. En estos 
casos, la reseccidn del frenillo debe llegar hasta la zona palatina 


> Figura 9-3. Extirpacién de cresta mucosa flotante. 


> Figura 9-4. Extirpacion del frenillo labial superior. 


> Figura 9-5. Extirpacion del frenillo lingual. 


a través del diastema interincisivo y se debe fresar el hueso a este 
nivel (sutura intermaxilar). Se realiza el cierre directo de la heri- 
da, y en la zona alveolar y palatina se coloca un hemostatico que 
permita el cierre por segunda intencién (© caso clinico 9-2). 


Frenillo lingual (anquiloglosia) 


En este caso, la anestesia puede ser infiltrativa, pero no debe ser 
excesiva, ya que puede distorsionar los tejidos. Se realiza un cor- 
te medio horizontal en el frenillo de unos 3 cm hasta lograr que 
la punta de la lengua toque la superficie palatina de los incisivos 
centrales superiores. Es necesario tener cuidado de no lesionar 
los conductos salivales de Wharton ni las venas sublinguales. 
Como resultado, queda una herida romboidal, de forma que se 
realiza la diseccién roma de sus bordes laterales para permitir 
suturar la herida sin tensidén. Se realiza hemostasia de la zona y 
cierre directo con puntos simples de sutura (fig. 9-5). 


EXTIRPACION DE TUMORACIONES OSEAS INTRAORALES 


El rodete palatino es una exostosis con una densa cortical y es- 
caso hueso esponjoso, de crecimiento lento y que asienta en la 
unién de las apéfisis palatinas del maxilar superior con el rafe 
medio palatino. 


ATENCION. No siempre es necesaria su extirpacién, la cual esta 
indicada en los casos de ulceracién, rodetes muy grandes y re- 
tentivos, alteracién de la diccién o cancerofobia. 


Se realiza una anestesia troncular de los nervios nasopalatino 
y palatino anterior (descendente) de forma bilateral. La anes- 
tesia infiltrativa en la lesién puede facilitar el despegamiento 
mucoperiéstico posterior y la hemostasia. 

De las multiples incisiones preconizadas preferimos la doble 
«Y», que evita la lesién del los paquetes nasopalatinos o pa- 
latinos descendentes. La incisién debe ser de todo el espesor 
hasta llegar al hueso. Posteriormente se realiza el despegamien- 
to mucoperiéstico hasta exponer el rodete en su totalidad. Di- 
cho despegamiento debe ser cuidadoso, dada la delicadeza de 


CAPITULO 


Técnicas de extirpacion de lesiones benignas intraorales 


> Figura 9-6. Extirpacion del rodete palatino 


la mucosa palatina y las ocasionales irregularidades del rodete. 
Posteriormente se realizar la extirpacién é6sea con micromotor 
y fresa de hueso grande con remodelado de la zona, dejando 
una superficie regular plana. Se elimina la mucosa sobrante, se 
realiza hemostasia de la zona y el cierre con puntos de sutura 
simple (fig. 9-6). 

El rodete mandibular es una exostosis que asienta por encima 
de la linea milohiohidea, generalmente a nivel de los premola- 
res. Suele ser bilateral y simétrico e impide la colocacién de la 
protesis inferior. 

Se administra anestesia infiltrativa lesional y perilesional, 
que ademas facilita la hemostasia y el despegamiento mucope- 
ridstico posterior. Se realiza una incisién de Newman a distan- 
cia por los bordes gingivales dentales sin descarga lateral para 
evitar la lesidn del nervio lingual. Posteriormente se efectua el 
despegamiento mucoperiéstico hasta exponer la mayor parte 
de la exostosis. La extirpacién ésea puede realizarse con motor 
y fresa de hueso, y a veces se finaliza con un escoplo pequefio 
y martillo. Una vez regularizadas todas las espiculas, se lleva a 
cabo el cierre de la herida con sutura mediante puntos inter- 


dentales tras hemostasia (fig. 9-7 y@ caso clinico 9-3). 


GLOSECTOMIA PARCIAL 


La glosectomia parcial esta indicada para la exéresis de tumora- 
ciones linguales (benignas y malignas) y para la correccién de 
la macroglosia. 

La macroglosia se define como una lengua en reposo que 
sobresale mas alla de los dientes 0 del reborde alveolar. La ma- 
croglosia verdadera se asocia a alteraciones histolégicas, y pue- 
de ser congénita (hipertrofia muscular, sindrome de Down) o 
adquirida (amiloidosis, hipotiroidismo, acromegalia). La seu- 
domacroglosia cursa con una lengua de tamafio normal con 
un espacio intraoral insuficiente y sin alteraciones histolégicas 
demostrables (micrognatia, sindrome de Pierre-Robin). 

El criterio indicador de glosectomia parcial -denominada 
glosoplastia de reduccién— es la existencia de deformidades 
dentofaciales que cursen con mordida abierta y/o deficiencias 
funcionales en deglucién, masticacién, fonacion y respiracién. 
Se han descrito diversas técnicas, que se han dividido en dos 
grupos: glosectomia de la linea media y glosectomia periférica, 
pudiendo combinarse entre ellas (fig. 9-8). 

La exposicién de la cavidad oral se realiza con un abrebocas. 
Se recomienda la traccién de la punta lingual mediante seda 
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> Figura 9-8. Diversas técnicas de glosectomia parcial. 


3/0 con el fin de controlar su posicién durante la intervencién, 
pudiendo utilizarse un clamp tipo Allis como ayuda. Posterior- 
mente se realizan infiltraciones de anestesia local con adrenalina 
y se efecttia el marcado de las lineas de incisi6n mediante bisturi 
eléctrico 0 azul de metileno. La incisién y la remocién se reali- 
zan en direccién punta-base lingual con bisturi frio, electrobis- 
turf o bisturi ultrasénico. Tras una correcta hemostasia, se lleva 
a cabo el cierre por planos, utilizdndose sutura reabsorbible 3/0 
en direccién base-punta lingual. 


ATENCION. Los puntos clave son el control de la hemorragia, la 
preservacién de la vascularizacién del tejido lingual remanente 
y el cierre que propicie una lengua funcional y sin dehiscencias 
postoperatorias. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Al paciente se le instruye para que se aplique frio local y rea- 
lice una dieta liquida y fria durante las primeras 24 horas. A 
partir del dia siguiente debe realizar higiene dental (cepillado) 
con enjuagues de clorhexidina sin alcohol al 0,12 % durante 
5 dfas. Se debe prescribir un antibidtico durante 1 semana y 
administrar un analgésico antinflamatorio durante el tiempo 
necesario. 


SECCION 


> Figura 9-7. Extirpacién del rodete 
mandibular. 


Edgerton Harada Alas de gaviota 


Los puntos de sutura se retiran solos, ya que suelen ser re- 
absorbibles. En caso contrario se retiraran a los 7-10 dias. Al 
paciente se le aconseja no fumar hasta que se retiren los puntos. 


COMPLICACIONES 


Las més frecuentes son las complicaciones locales. La mas gra- 
ve es la lesibn del paquete vasculonervioso cercano, seguida de 
dehiscencia de la herida, aunque infrecuente, con infeccién y 
hemorregia leve-moderada. Las complicaciones mds comunes 
son hematoma y dolor leves. Otras complicaciones menores 
son exposiciones dseas parciales, que se solucionan con medi- 
das higiénicas locales o pérdida de la forma gingival dentaria. 


k) PUNTOS CLAVE 


¢ Utilizar anestesia local. 
e Evitar lesionar tejidos adyacentes. 
e Realizar una correcta hemostasia. 


¢ Buena coordinacién con el odontdlogo-ortodoncista. 
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VESTIBULOPLASTIA 


INSTRUMENTAL 


Instrumental basico de cirugfa oral. 


INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


La vestibuloplastia persigue el objetivo general de aumentar 
la retencién de la prétesis. En el campo de la implantologia, 
sin embargo, esta técnica pretende corregir la ausencia de sufi- 
ciente encfa queratinizada como para permitir una emergencia 
adecuada de los implantes. Esta situacién se presenta habitual- 
mente en la mandibula, bien como consecuencia de una atrofia 
mandibular grave, bien tras procesos ablativos secundarios a 
tumores édseos o epiteliales (fig. 10-1). Asi pues, la vestibulo- 
plastia generalmente se acompajia de la realizacién de injertos 
epitelizados de espesor total obtenidos de la mucosas palatina. 
La técnica no presenta contraindicaciones absolutas. 


> Figura 10-1. Ausencia de encia queratinizada tras reseccion de carci- 
noma epidermoide de suelo de boca. 


TECNICA QUIRURGICA 


Ls 


Toma de injertos. Bajo anestesia local se toman dos injertos 
epitelizados de espesor total del paladar con bisturi de radio- 
frecuencia, uno a cada lado de la linea media (fig. 10-2). La 
zona donante se tapona con un aposito hemostatico y se deja 
granular por segunda intencidn. 


> Figura 10-2. Toma de injerto de mucosa palatina con bisturi de ra- 


| Paso » 2| diofrecuencia. 


Preparaci6n del lecho receptor. Se realiza una incisién crestal 
con descargas laterales (fig. 10-3), se libera la mucosa vesti- 
bular del reborde alveolar atrofico realizando una diseccién su- 
praperidstica y se practica una pequefa vestibuloplastia, sutu- 
rando la mucosa alveolar vestibular al periostio del nuevo fondo 
del vestibulo con sutura de Vicryl® 48> 10-4). 


Colocaci6n de injertos. Los dos injertos se colocan sobre el pe- 
riostio del reborde alveolar mandibular y se suturan con puntos 
sueltos (fig. 10-5). A los 2 meses se aprecia la banda de mu- 
cosa queratinizada y puede procederse a la colocacion de los 
implantes (fig. 10-6). > Figura 10-3. Incisién en el reborde alveolar con descargas laterales. 
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> Figura 10-4. Sutura del colgajo en fondo vestibular tras diseccién su- 
praperidstica. 


’ 14.52 
> Figura 10-6. Injertos palatinos suturados creando un nuevo reborde 
alveolar con encia queratinizada. 


TECNICA DE PRESERVACION DE ALVEOLO 
POSTEXODONCIA 


INSTRUMENTAL 


Instrumental basico de cirugfa oral. 


INDICACIONES 


Tras una extraccién dental en la que esta prevista la colocacién 
de un implante, es preciso preservar o regenerar la mayor can- 
tidad de tejido dseo y gingival, ya que de ello va a depender el 
resultado estético de la prétesis. 

Si la destruccién é6sea es importante, se requiere un proce- 
so de reconstruccién utilizando regeneracién tisular guiada o 
injertos en onlay, como se describe en posteriores capitulos. Si 
las corticales alveolares se conservan, la preservacién del alvéolo 
tanto a nivel éseo como de tejido gingival depende del momen- 
to de la colocacién del implante. 


Implante diferido. Cuando estén preservadas todas las corti- 
cales del alvéolo, la osificacién de éste suele obtenerse de ma- 
nera espontanea en un plazo de unos 3 meses, si bien la utiliza- 
cién de materiales de relleno alveolar puede acortar este plazo 
e incluso mejorar la calidad del hueso neoformado. Se pueden 
utilizar diversos materiales, como plasma rico en plaquetas, hi- 
droxiapatita, hueso autdlogo o heterdlogo, siempre guiados por 
el principio de minima distorsién de los tejidos gingivales. 
Implante inmediato. Se puede plantear siempre que exista 
suficiente hueso residual como para garantizar la estabilidad 
primaria del implante. Un factor que debe tenerse en cuenta es 
que el propio implante ocupa un volumen importante dentro 
del alvéolo, por lo que la cantidad de material necesario para la 
reconstruccién sera menor. Si existe una marcada discrepancia 
entre el tamafio del alvéolo y el calibre del implante, es preciso 
utilizar técnicas que permitan una correcta osificacién de dicho 
espacio. 


TECNICA QUIRURGICA 


Implante en una fase. Se realiza la extraccién dentaria procu- 
rando preservar intactas las paredes alveolares y el tejido gingi- 
val. Se coloca el implante en el eje mas favorable posible (figs. 
10-7 y 10-8) y se rellenan los espacios entre el hueso y el im- 
plante con hueso autélogo obtenido de la propia perforacién o 
de zonas proximas utilizando raspadores de hueso. Se coloca un 
pilar transepitelial del didmetro suficiente como para obturar el 
orificio existente y se aproximan los bordes de la mucosa con 
nilén 5/0 (figs. 10-9 y 10-10). 

Implante en dos fases. Cuando el implante se coloca en dos 
fases es preciso realizar un cierre del orificio alveolar para con- 
tener el material de injerto colocado en el hueco alvéolo-im- 
plante. Este cierre se puede conseguir mediante un colgajo de 
la mucosa vestibular al que se le realizan descargas peridsti- 


> Figura 10-7. Incisivo central superior fracturado. 


> Figura 10-8. Colocacién de implante inmediato tras la extraccién de 
la raiz. 


Colocacién de pilar transepitelial y aproximacién de te- 
jidos blandos. 


& a 


Prétesis definitiva con un resultado estético dptimo. 


Injerto de tejido conectivo palatino y rotacién para cie- 
rre alveolar. 


cas. En el sector anterior, la movilizacién de la mucosa vestibu- 
lar no permite un buen resultado estético, por lo que se utilizan 
injertos de tejido conectivo que se obtienen de la mucosa pala- 
tina 


LATERALIZACION DEL NERVIO DENTARIO 


INSTRUMENTAL 


¢ Instrumental basico de cirugia oral (bisturi n° 15, periosté- 
tomo, separadores de Langenbeck). 

¢ Fresas de fisura y redondas para pieza de mano quirtrgica. 

° Escoplos finos y martillo. 

* Curetas de Black. 

° Microscopio quirtirgico. 


¢ Sutura de nilén 5/0 TB10. 


Técnicas preprotésicas 


INDICACIONES 


La reposicién del nervio dentario esta indicada cuando exis- 
te una acusada reabsorcién vertical en los sectores posteriores 
mandibulares, que determina que la altura dsea sea insuficiente 
para la colocacién de implantes , siempre que se 
descarten otras alternativas terapéuticas de resultados menos 
predecibles y siempre que se deba conservar el frente anterior. 

Hay que distinguir dos formas de reposicionar el nervio 
dentario: cuando su identificacién y movilizacién se realiza a 
partir del orificio mentoniano y se reposiciona la emergencia, se 
habla de transposicién ; cuando se preserva la emer- 
gencia y se localiza y desplaza el nervio a través de una ventana 
posterior al orificio mentoniano, se habla de Jateralizacién (! 

1 . Esta ultima es la técnica de eleccién, ya que presenta 
menor incidencia de trastornos neurosensoriales. 

Las ventajas de esta técnica estriban en que permite colo- 
car implantes largos y, si fuese preciso, bicorticales. Ademas, 
presenta resultados muy predecibles en cuanto a la superviven- 
cia de los implantes a largo plazo, disminuyendo los trastornos 
funcionales del nervio en comparacién con otras técnicas, espe- 
cialmente la colocacién de implantes cortos. 


Reabsorcidn 6sea vertical extrema en sectores poste- 
riores mandibulares. 


Lateralizacién del nervio dentario. 


75 


Cirugia implantologica 


La situacién mas habitual es aquella en la que es necesario 
reponer los dos premolares y el primer molar, para lo cual es 
necesario colocar dos implantes. Habitualmente se coloca uno 
de los implantes en posicién del primer premolar y otro en po- 
sicién del primer molar. Cuando es preciso preservar el primer 
premolar, se intenta no colocar los dos implantes en el trayecto 
lateralizado. En un porcentaje elevado de casos, la situacién es 
simétrica, por lo que es necesario realizar la técnica de forma 
bilateral. En casos aislados se requiere la lateralizacién para co- 
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locar implantes unitarios. 


TECNICA QUIRURGICA 


cc 


Anestesia. La técnica se realiza bajo anestesia local, utilizando 
una infiltracion troncular convencional y una infiltracion de los 
territorios bucal y lingual. 


PS 


Incision y exposicién de la zona. Con bisturi n° 15 se realiza 
una incision crestal amplia con dos descargas laterales, la mas 
anterior de ellas por distal de la papila del Ultimo diente, gene- 
ralmente el canino. Con el periostdtomo se levanta el colgajo y 
se expone la emergencia del nervio mentoniano y la cara lateral 
mandibular hasta la basal 


0 


Apertura de la ventana 6sea. Con una fresa de fisura se per- 
fora la cortical marcando los limites de la ventana dsea que se 
va a retirar, preservando la emergencia del nervio mentoniano 

. Con la misma fresa se unen los orificios de mar- 


dibular. 


Perforaciones de la cortical mandibular y marcado de 


la ventana osea. 


Union de las perforaciones corticales. 


cado y, utilizando escoplos de 4-6 mm, se retira 
la ventana cortical, preservandola en un recipiente con suero 
fisiolagico. En funcion del grado de densidad osea de la medular 
mandibular, debajo es posible encontrar un lecho muy corticali- 
zado 0, a veces, muy esponjoso y con trabéculas muy laxas que 
en ocasiones permiten vislumbrar el recorrido del nervio. 


Sc 


Localizaci6n y lateralizacién del nervio. Utilizando curetas de 
Black de distintos tamanos y bajo control microscépico, se van 
retirando las trabéculas seas hasta localizar el nervio denta- 
rio. En ocasiones, la medular mandibular o el canal dentario 
se encuentran muy corticalizados y es preciso utilizar una fresa 
redonda para retirar el hueso. Es necesario eliminar bien todo 
el canal oseo por el que discurre el nervio, intentando que el 
trayecto liberado sea de la mayor longitud posible. A continua- 
cién se procede a desplazar el nervio fuera del canal. 


Colocacion de implantes. Se deberian colocar inicamente dos 
implantes, uno en la posicion del primer premolar y otro en la 
posicion del primer molar, utilizando una guia quirurgica que 
garantice emergencias adecuadas para la futura protesis y, por 
consiguiente, un resultado estético y funcional optimo 
. Esta distribucién permite mantener intacta la emergencia 
del nervio mentoniano, ya que su transposicion implica mayor 
probabilidad de alteraciones neurosensoriales. La colocacién 
de un Unico implante en el primer molar permite una menor 
distraccion del nervio, el cual se mantiene protegido durante las 
fases de fresado e instalacién de la fijacion utilizando una cureta 
de Black. 
El orificio de fresado debe estar rodeado de hueso cortical 
y no debe estar conectado con la ventana Osea abierta. Final- 


a 


Ventana 6sea retirada y colocacién de implantes tras el 


desplazamiento lateral del nervio. 


Reposicién de la ventana ésea. 


mente, se retira la traccion sobre el nervio y se permite que 
éste quede sobre el implante. Diferentes estudios de laborato- 
rio han demostrado que el contacto del nervio con el implante 
no produce alteraciones funcionales e, incluso, se describe la 
formacion de una lamina dsea entre ambos elementos al cabo 
de unos meses. 


| PASO 6 °6 


Reposicién de la ventana 6sea. Con una fresa redonda se re- 
baja la cara interna del fragmento oseo que se ha retirado para 
que no ejerza presion sobre el nervio y se recoloca en su posi- 
cion . No es preciso realizar ningun tipo de osteo- 
sintesis para la fijacion de esta ventana, ya que la presién de los 
tejidos blandos una vez suturado el colgajo es suficiente para 
permitir su osificacion. 


ERM 


Sutura. El colgajo se sutura utilizando nilén 5/0, que se retira 
a los 10 dias. 


| PASO + 8 | °8 


Elaboracién de la protesis. Se recomienda llevar a cabo el 
procedimiento en dos fases, procediendo a la segunda cirugia 
cuando hayan transcurrido 4 meses. En los estudios de tomo- 
grafia computarizada (TC) realizados en esta fase se puede 
comprobar el nuevo trayecto del nervio , obtenién- 
dose a largo plazo una osificacion completa de la ventana osea 


Imagenes de tomografia com- 
putarizada tras la segunda cirugia que muestra el 
nuevo trayecto del nervio. 


Técnicas preprotésicas 


Lateralizacion bilateral con osificacidn completa de las 
ventanas dseas a largo plazo. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El postoperatorio inmediato discurre con una tumefaccién fa- 
cial moderada y una molestia bien tolerada, que se controlan 
con antiinflamatorios y analgésicos convencionales. Se mantie- 
ne tratamiento antibidtico durante 1 semana. Generalmente 
hay hipoestesia en el territorio mentoniano, con recuperacién 
progresiva de la sensibilidad en las siguientes semanas, y nor- 
malizacién de las pruebas de discriminacién de 2 puntos en 
torno a las 4 semanas y normalizacién subjetiva en torno a las 
6 semanas. En casos excepcionales, la sensibilidad se recupera al 
cabo de 2 horas, cuando remite el efecto de la anestesia. Tam- 
bién en raras ocasiones la normalizacién puede prolongarse mas 
alld de los 6 meses. 


COMPLICACIONES 


e Alteraciones neurosensoriales en el territorio mentoniano. 
La bibliografia sefiala un porcentaje en torno al 3 %. Gene- 
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ralmente se trata de hipoestesia, y se ha descrito algtin caso 
de parestesias dolorosas. En nuestra experiencia estas alte- 
raciones son menores del 1 % y siempre son bien toleradas 
por el paciente. 


mallas de titanio o membranas con refuerzos de titanio. Ge- 
neralmente no permite la colocacién simultanea de implan- 
tes, la cual se realiza en el momento de retirar la membrana, 
por lo que requiere dos o més fases quirtrgicas, alargandose 


el tiempo necesario para finalizar el tratamiento. Ademas, la 
reabsorcién del tejido regenerado a medio y largo plazo es 
una eventualidad poco predecible. 
ALTERNATIVAS A LA TECNICA ° Procedimientos de aumento éseo vertical. Distraccién al- 
veolar, injertos en onlay autélogos (generalmente obtenidos 
En situaciones de altura dsea insuficiente en extremos libres del mentén), injertos en inlay. 
mandibulares, las alternativas terapéuticas a la lateralizacién del e Extraccién del frente anterior y colocacién de fijaciones in- 
nervio dentario —algunas de las cuales se describen en sucesivos terforaminales. Si el estado de las piezas dentarias no es ex- 
capitulos— serian las siguientes: celente, se hallan afectadas por una enfermedad periodontal 
¢ Implantes cortos. avanzada o su estética constituye un factor decisivo, convie- 
¢ Aumento del reborde alveolar mediante regeneracién tisular ne plantear la extraccién de dichas piezas y la colocacién de 
guiada. Suele requerir medios de contencién rigidos, como implantes de forma convencional. 


° Pérdida de implantes, muy infrecuente. 
e Fractura de mandibula, excepcional. 


® PUNTOS CLAVE 


¢ Realizacién de tomografia computarizada dental que permita co- ¢ Utilizacidn de microscopio quirtrgico para la localizacion y mani- 
nocer con precision la anatomia del nervio. pulacién del nervio. 


e Indicacién adecuada de la técnica. ¢ Reposicion de la ventana Osea. 
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Tecnicas de regeneraciOon Osea guiada 


A. Torre Iturraspe 


Colaborador: A. Bilbao Alonso 


INTRODUCCION 


El concepto de regeneracién tisular guiada (RTG) permite la 
regeneracién de tejidos adyacentes de diferente estirpe celular 
(con diferente comportamiento bioldgico) sin que interfieran 
entre si, mediante la interposicién de una barrera entre ambos. 
La regeneracién ésea guiada (ROG) consiste en aplicar este con- 
cepto a la regeneracién del tejido dseo: el tejido adyacente que 
no debe obstaculizar en esta regeneracién 6sea es el conectivo/ 
mucoso (su proliferacién es mas rapida que la ésea), y la barrera 
interpuesta entre ambos es lo que se conoce como «membrana», 
en cualquiera de sus modalidades. El espacio necesario para la 
regeneracién se puede lograr mediante un microtornillo que 
mantenga la membrana y evite que se colapse, con el implante 
(mantiene la altura o anchura) o con el propio injerto dseo (fig. 
11-1). Finalmente, el cierre de la herida sin tensiones reducira 
la probabilidad de dehiscencia de la sutura y, por lo tanto, de la 
exposicién de la membrana a la cavidad oral. 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturi n° 15-12 y/o 15C (segun el espacio del drea recepto- 
ra y del lado de trabajo). 

* Periostétomo tipo Freer, Molt-10 0 Molt Buser. 

¢ Recipientes para contener la membrana e injerto dseo (uno 
para cada uno). 

* Tijeras: iris curva (cortar la membrana reabsorbible), tijera 
fuerte (cortar la membrana de titanio). 

¢ Pinza sin dientes, para manipulacién de la membrana. 


A 


> Figura 11-1. Mantenimiento del espacio en regeneracion 
osea guiada. A) Mediante membrana rigida [titanio o teflon 
reforzado de titanio). B) Mediante microtornillo. C) Mediante 
chinchetas. 


Curetas de periodoncia para raspado y alisado radicular de 
dientes adyacentes a la zona receptora del injerto. 

Material de cirugfa bdsico: pinzas con dientes, portaagujas, 
mango bisturi y tijera de hilos. 

Suturas: poliamida 5/0 con aguja triangular 3/8 de 16 mm, 
Ethilon® o Prolene® 6/0 para las incisiones de descargas la- 
terales. 

Hueso: en la tabla 11-1 se describen los diferentes tipos de 
hueso para injerto que se pueden utilizar; aunque el mejor 
material es el autdlogo, no siempre disponible en las canti- 
dades necesarias. 

Membranas: existen diferentes tipos disponibles en el mer- 
cado dependiendo de la funcién que requieran. En la tabla 
11-2 se exponen las membranas y en la tabla 11-3 se pre- 
sentan sus ventajas e inconvenientes. 

Accesorios para la fijacisn de membranas (tabla 11-4). 
Para la técnica con plasma rico en plaquetas (PRP): cen- 
trifuga y kits de obtencién de plasma rico en factores de 
crecimiento (PRGF) de un solo uso de sistema cerrado (ex- 
traccién de sangre y posterior obtencién del concentrado 
plasmatico). Algunos permiten obtener diferentes formula- 
ciones para utilizar en cirugia: liquido, codgulo, membrana, 
injertos. Hay que tener en cuenta que la Agencia Espafiola 
de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) con fe- 
cha del 23 de mayo de 2013 reconoce el PRP como medi- 
camento de uso humano. Esto implica que la técnica ha de 
realizarse con el equipo e instrumental adecuados. Los pres- 
criptores de este medicamento pueden ser médicos, odonté- 
logos y poddélogos, cada uno en su dmbito de trabajo. 


SECCION 


Cirugia implantologica 


Clasificacion de los i itutivos 6seos de acuerdo con su origen 


Hueso autdlogo El hueso se traslada de una posicion a otra en el mismo individuo. Fuentes donantes intraorales: menton, rama ascendente 
mandibular y region tuberositaria. Areas donantes extrapolares: cresta iliaca, calota craneal y tibia. Cualidades: 
osteogénico, osteoinductivo, osteoconductivo y osteotransductivo 


Aloinjertos El hueso de un individuo se coloca en otro individuo de la misma especie 
Los mas empleados son: 

© Hueso cortical particulado mineralizado (FDBA) 

* Hueso cortical particulado desmineralizado (DFDBA) 


Xenoinjertos El hueso donante es de otra especie animal distinta, generalmente bovina (matriz dsea anorganica bovina) 


Aloplasticos Se utiliza material sintético. Proporciona una matriz que permite el crecimiento dseo 

Ceramicos [son los mas utilizados): hidroxiapatita, fosfato tricalcico, acidos polilactico y poliglicélico 
Polimeros: sales de fosfato, sales de sodio y silicio 

Biocoral 


Tabla 1 Clasificacion de las membranas 


No reabsorbibles 


e-PTFE Polimero sintético con estructura porosa 
No induce reacciones inmunoldgicas 
Resiste la degradacién enzimatica de los tejidos y de los microorganismos 


e-PTFE con refuerzo de titanio | Se anade un esqueleto de titanio a la e-PTFE 
Incrementa su estabilidad mecanica 
Permite que las membranas sean contorneadas 


d-PTFE Cambia la densidad con respecto a las e-PTFE 
Menos porosa y, por lo tanto, menos permeable a las bacterias 
Menor indice de exposicion que las e-PTFE 


Membranas de titanio Membranas en forma de red 


Reabsorbibles 


Naturales La mayoria procede de colageno animal tipos | y III (tendén bovino)* 
Su degradacion es enzimatica 
Tiempo de degradacion entre 6 y 8 semanas para la mayoria de ellas, aunque hay alguna que dura entre 18 y 24 semanas 


Sintéticas Poliesteres alifaticos 

Mas rigidas que las de colageno 

Degradacion mediante hidrdlisis: acidos poliglicdlico y polilactico 
Tiempo de reabsorcién entre 4 y 8 meses 


® Se pueden considerar en este apartado las membranas de fibrina autélogas procedentes de la técnica con plasma rico en plaquetas. 
d-PTFE: politetrafluoroetileno de alta densidad; e-PTFE: politetrafluoroetileno expandido o teflon. 


Tabla 11-3. Ventajas e inconvenientes de las membranas no reabsorbibles y reabsorbibles 


No reabsorbibles Reabsorbibles 
Ventajas 
© Rigidez y mantenimiento del volumen * No necesitan segunda cirugia para ser retiradas 
¢ Perdurabilidad suficiente en el tiempo para mantener el aislamiento ¢ Presentan menor morbilidad asociada a la cirugia 


de tejidos durante todo el proceso de regeneracién 


Inconvenientes 


* Es necesaria la segunda cirugia para retirarlas © Dificultad de mantener la funcién barrera durante un tiempo 

* Presentan un elevado indice de dehiscencias, con la consiguiente suficientemente prolongado. Duracién media de 6-8 semanas en su mayoria 
colonizacién de la membrana por bacterias y en muchas ocasiones ¢ Falta de rigidez, por lo que siempre es necesario afadir un biomaterial 
su retirada precoz antes de la regeneracion total que mantenga el volumen. Las sintéticas son mas rigidas 


que las de colageno 


Tabla 1 


Accesorios para la fijac 


Microtornillo de titanio « Para membranas no reabsorbibles 

Fijacion de membranas de titanio 

Mantenimiento del volumen cuando no se utiliza membrana reforzada 
de titanio, a modo de «tienda de campafia» 


Chinchetas de titanio Para fijacién de membranas que no sean de titanio (reabsorbibles 0 no} 


Microtornillos de acido polilactico ¢ Reabsorbibles, para membranas reabsorbibles. No tiene sentido 
su utilizacién con membranas no reabsorbibles porque se necesita 
igualmente una segunda cirugia para retirar la membrana 
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Técnicas de regeneracion dsea guiada 


INDICACIONES 


¢ Reparacién de defectos éseos: fenestraciones, dehiscencias 
(@ caso clinico 11-1). 

¢ ‘Tratamiento del alvéolo postextraccién o preservacién de al- 
véolo (®) video 11-1). El objetivo es preservar la altura y la 
anchura de la cresta ésea donde posteriormente se colocaran 
implantes dentales. 

* Creacidn de tejido éseo en cirugia implantoldgica. La au- 
sencia de hueso puede ser vertical/en altura u horizontal/ 
en anchura. La resolucién de la primera situacién es menos 


predecible. 


TECNICA QUIRURGICA DE COLOCACION DE INJERTO 
Y MEMBRANA PARA REGENERACION OSEA GUIADA 


Fase preoperatoria 


Se deben eliminar todas las superficies infectadas mediante tra- 
tamientos de periodoncia 0 endodoncia, asi como dientes que 


no son tratables y realizar una exhaustiva higiene oral. > Figura 11-4. Incisiones. A) Incisién crestal. B) Incisién crestal + in- 


cision sulcular. C) Incisiones liberadoras respetando las papilas de los 


Técnica quirdirgica 


Disefo del colgajo. El aporte vascular es una de las claves para 
el éxito. Para asegurarlo, la forma del colgajo debe tender a ser 
de base trapezoidal. La extensidn debe ser 3-4 mm mas ale- 
jada de la zona que se ha de regenerar por distal y otro tanto 
por mesial. Si existen dientes adyacentes, una buena medida 
de seguridad es realizar la incisidn un diente mas alejado de la 
zona que se ha de regenerar. Es recomendable realizar una o 
dos descargas laterales en los limites de la incision crestal por 
la cara bucal. El objetivo es facilitar la movilidad de los tejidos 
blandos para después lograr el cierre por primera intencion. 


ATENCION. Tres son las técnicas que ayudaran a cerrar el col- 
gajo por primera intencion: despegamiento amplio del colgajo, 
descargas laterales en los limites de la incision (fig. 11-2) e 
incisiones liberadoras en el periostio de la base del colgajo. 


sc 


Incisién. Incisién crestal con bisturi n° 15 0 15C en caso de de- 
fecto de un solo diente, de espesor total, mucoperidstico en el 
lado mas palatino de la cresta (fig. 11-3). 


ATENCION. En el caso de que la cirugia se lleve a cabo en una 
zona estética, es preferible realizar la incisidn dejando 1,5- 
2 mm de encia, respetando la papila adyacente. Si no es asi, la 
incisidn crestal se puede continuar con una incision intrasul- 


> Figura 11-2. Incision con dos descargas. Disefio trapezoidal. 


dientes adyacentes. 


cular de los dientes adyacentes. Al realizar las incisiones libe- 
radoras o descargas, hay que tener cuidado de no efectuarlas 
en la region entre el 1° y el 2° premolar, que es donde emerge 
el nervio dentario inferior por el agujero mentoniano, a menos 
que esté perfectamente identificada su emergencia (fig. 11-4). 


Preparacion de la zona receptora. Legrado minucioso de la 
zona, hasta dejar la zona sin restos de tejido fibroso o de gra- 
nulacion. Para esto es muy Util la cureta de Molt-10 o un adita- 
mento similar para ultrasonidos. 


<0 


Microperforaciones. El objetivo es mejorar el aporte sanguineo 
del area receptora. Se realizan con una fresa de tungsteno muy 
fina y se perfora la cortical bucal hasta llegar a la medular del 
hueso, mejor vascularizada. ;Como saber que se ha llegado a la 
medular? Cuando comienza a emanar sangre mas profusamen- 
te de la perforacién se ha llegado a la medular. Esta ha de ser 
la profundidad de trabajo, respetando siempre las incidencias 
anatomicas nobles que se encuentren en la zona. 


0 


Preparaci6n del injerto. El injerto se habra preparado previa- 
mente. Debe mantenerse en un recipiente embebido en una 
cantidad de suero salino estéril, la justa para humedecerlo, y 
eliminar el liquido restante. En caso de utilizar la técnica con 
PRP, en esta fase se utilizaria la fracci6n mas concentrada en 
plaquetas en sustitucién al suero salino [v. mas adelante). 


PASO « 6 | 06 


Preparacion de lamembrana. Se corta la membrana para adap- 
tarla a las dimensiones y la forma del defecto que se ha de rege- 
nerar teniendo en cuenta extenderlo unos milimetros mas alla 
del defecto. Cuando se tiene experiencia, el corte se realiza direc- 
tamente, pero al inicio se recomienda la utilizacion de plantillas 
previas. La plantilla se crea con la forma del defecto a cubrir. Una 
vez que se dispone del disefo final, se humedece en suero salino. 
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Cirugia implantoldgica 


Las membranas reabsorbibles de colageno pierden 
su relativa rigidez al entrar en contacto con liquidos, por lo que, 
si la membrana se posiciona sobre el area receptora para darle 
forma directamente, lo que sucedera es que se volvera blanda al 
entrar en contacto con la sangre 0 saliva, y en este punto su cor- 
te y adaptacion sera bastante mas complicado de realizar. Esto 
no ocurre con las membranas no reabsorbibles, que continuan 
manteniendo su rigidez. 


La membrana no reabsorbible reforzada y la de titanio estan 
comercializadas en varios tamanos y formas. La parte de mem- 
brana no reforzada se puede cortar para adaptarla al espacio 
disponible, y la parte reforzada de titanio se puede modelar 
simplemente con los dedos. Las membranas de titanio se con- 
forman con los dedos y se pueden cortar con una tijera tipo Kelly 
para adaptarla al defecto que se ha de cubrir. Se recomienda 
no utilizar la tijera estandar del equipo quirtirgico para este fin, 
evitando asi dafarla. 


::- 


Colocacién de membrana-injerto. Se debe estabilizar la mem- 


cheta. 


brana antes de colocar el injerto (fig y 
¢ Membrana reabsorbible: se posiciona la ‘membrana y se fija 
por un extremo 1 ). Inicialmente se fija el extremo 


mas alejado de la zona que se ha de regenerar. Si se pretende 
regenerar por vestibular (la mayoria de los casos], en primer 
lugar se fijara la membrana bajo la mucosa palatina o lin- 
gual. Con las membranas de colageno basta con introducir 
la membrana debajo de la base del colgajo palatino. El otro 
extremo se fijara una vez que se haya colocado el injerto, uti- 
lizando chinchetas 0 microtornillos de titanio. 

¢ Membrana no reabsorbible: es mas rigida que la reabsorbi- 
ble, por lo que puede ser necesaria una chincheta o punto de 
sutura para la fijacién inicial. En esta fase es importante el 


A) Colocacién de hueso heterélogo. B) B: compactacién 
del hueso previo a la colocacién de la membrana 


BE 


del diente 11. 


Colocacién de hueso heterdlogo mediante técnica con 
plasma rico en factores de crecimiento. 


buen hacer del asistente, que intentara que durante todo el 
proceso se mantenga el lecho receptor -la membrana y el 
biomaterial utilizado- lo mas aislado posible de saliva me- 
diante aspiracion. Una vez posicionada la membrana, se pro- 
cede a colocar el injerto dseo SE ea el hueso con una 
cucharilla o con el periost6tomo 

Si se utiliza la técnica con PRP, el hueso es mas sencillo de 


“Presentacign de la membrana, fijndola bajo la mucosa vehiculizar, pudiéndose transportar el injerto con unas pinzas 
palatina. . Una vez colocado el hueso, se cubre con la mem- 


Colocacién de hueso heterdlogo mediante técnica con 
plasma rico en factores de crecimiento. 


Fijacion de la membrana de colageno con microtor- 
nillos. 


brana y se fija ésta con chinchetas o microtornillos a la cara 
vestibular de la cresta Osea y . En la técni- 
ca de preservacién de alvéolo puede no fijarse con chinchetas. 


| PASO «8 °8 


Cierre. Se debe asegurar un buen cierre por primera intencion. 
Para ello es necesario haber realizado una diseccion inicial 
extensa de los tejidos blandos para poder movilizarlos en esta 
fase. Reposicion del colgajo con desplazamiento coronal para 
proporcionar un cierre por primera intencion. Pueden ser ne- 
cesarios algunos puntos horizontales o colchoneros para dismi- 
nuir la tensidn ademas de los puntos sueltos. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Medicacién e higiene habitual en cirugia oral. Se retiraran los 
puntos en 7-10 dias. 

Para la posterior colocacién del implante, en caso de no ha- 
berse colocado el dia de la ROG, es recomendable esperar un 
minimo de 3-4 meses, pudiendo llegar hasta 6 meses. 


ALTERNATIVA: AUMENTO OSEO MEDIANTE TECNICA 
DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS 


La regeneracién ésea guiada con PRP es la combinacién de las 
técnicas anteriormente citadas con la de obtencién y manipu- 
lacién de los concentrados plaquetarios. Se trata de una técnica 
autéloga, ya que utiliza la sangre del propio paciente para la 
obtencién del concentrado de plaquetas que posteriormente se 
utilizard en la ROG. Esta técnica se basa en la capacidad de las 
plaquetas para liberar factores de crecimiento que se encuen- 
tran dentro de sus granulos alfa tras ser previamente activadas. 


Técnicas de regeneracion dsea guiada 


Estos factores de crecimiento tienen la capacidad de favorecer 
la regeneracién de los tejidos implicados, entre otras acciones, 
como el efecto antiinflamatorio y antibacteriano contra algunas 


cepas. 


Se describe la técnica elaborada por el Dr. Eduardo Anitua. 


Otras técnicas pueden sufrir variaciones sobre ésta. 


Ls 


Extraccion de sangre del paciente. La cantidad dependera de 
la técnica utilizada. En general, con 36 ml suele ser suficiente 
para una ROG estandar. 


LS  —— 


Centrifugacién de la sangre por gradiente. Asi se obtiene la 
separacion de los distintos componentes celulares [eritrocitos, 
leucocitos y plasma en el que se encuentran las plaquetas]. Se 
separa el plasma de los restantes componentes sanguineos. En 
este paso es muy importante no adjuntar leucocitos al concen- 
trado de plaquetas, ya que éstos tienen una capacidad proinfla- 
matoria y es contraproducente al efecto regenerador. 


No todos los sistemas permiten eliminar los leucoci- 
tos del concentrado plaquetario obtenido. Se mezcla el concen- 
trado piastrinico con el hueso que se utilizard en el injerto y se 
activa unos 10 minutos antes de utilizarlo. De esta manera, el 
hueso queda embebido en un gel de PRGE, mas facil de manejar. 
La activacién se realiza con cloruro cdlcico en la dosis estandar 
recomendada. Se utiliza una membrana de PRGF para cubrir el 


defecto en lugar de una de colageno y 


ALTERNATIVA. Se puede utilizar el PRP en liquido para irrigar el 


lecho receptor, una vez activado. 


Resultado final con membrana de titanio. Membrana 


con plasma rico en factores de crecimiento. 


— af 


Adaptacion final de la membrana con plasma rico en 


factores de crecimiento. 
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SECCION 


Cirugia implantologica 


Entre las ventajas de la técnica con PRP cabe destacar que 
mejora la calidad y la rapidez de regeneracién, disminuyendo 
complicaciones durante la fase critica de la ROG, y facilita el 
manejo del injerto éseo cuando éste es mezclado con PRGF. 


ALTERNATIVA A LA TECNICA 
DE REGENERACION OSEA GUIADA 


¢ Uso de implantes extracortos de 5 y 6 mm de longitud, im- 
plantes estrechos. 

* Colocacién de implantes cigomaticos y/o pterigoideos. 

e Distraccién ésea y transposicién del nervio dentario. Estas 
Ultimas tienen el inconveniente de incrementar el tiempo 
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@&) PUNTOS CLAVE 


e Mantener el espacio para la regeneracion dsea. 
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¢ Cierre por primera intencién con la menor tension posible 
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Técnicas de aumento oseo 


con injertos en onlay 


J. Caubet Biayna y S. Llorente Pendas 


INJERTOS EN ONLAY EN EL SECTOR ESTETICO 


La pérdida de hueso es un problema que dificulta o impide 
la colocacién de implantes dentales. El reto reconstructivo del 
maxilar atrdfico debe analizarse desde el punto de vista de la 
reabsorcién del propio maxilar. Es conocido que el maxilar su- 
perior se reabsorbe de modo diferente en su porcién anterior 
que en la porcién posterior. La ap6fisis alveolar localizada en la 
zona de los senos maxilares (zona posterior) se reabsorbe princi- 
palmente en altura debido a la presencia del propio seno. Por el 
contrario, en el sector anterior la reabsorcién es principalmen- 
te en anchura. Si dicha reabsorcién evoluciona se llega a una 
atrofia completa en altura y en anchura (fig. 12-1). El sector 
anterior tiene unas connotaciones especiales por su evidente vi- 
sibilidad y por formar parte de la estética del paciente. Dicho 
déficit de anchura puede ser critico para la correcta colocacién 
tridimensional de los implantes. Ademas, hay que considerar 
otros factores, como la linea de sonrisa, la calidad del tejido 
blando, los dientes adyacentes 0 la salud general del paciente. 
Para conseguir un resultado estético predecible hay que conocer 
todos los factores que pueden influir en el resultado final. Un 
error en el manejo de las partes blandas 0 en la posicién del 
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implante, a pesar de disponer de suficiente cantidad de ambas, 
puede llevar a un fracaso desde el punto de vista estético. 


ATENCION. En el sector anterior es obligatorio realizar, ademas 
de la exploracién clinica —que debe incluir el examen facial-, 
una exploracién radiolégica mediante tomografia computariza- 
da de haz cénico (CBCT). El biotipo puede resultar engafoso 
y es necesario confirmar el grosor dseo mediante dicha explo- 
racion radiolégica. En el sector anterior fundamentalmente se 
observaran defectos de anchura. 


INSTRUMENTAL 


Ademés del material estandar de cirugia oral se recomienda: 

° Despegador atraumitico de papila. 

* Periostétomo fino y de Prichard. 

* Micromotor con pieza de mano. 

¢ Fresas redondas y brocas para microtornillos. 

° Bisturi piezoeléctrico con inserto especifico para hueso cor- 
tical. 

¢ Lapiz de grafito puro para marcar el hueso. 

¢ Escoplos para finalizar la extraccién del injerto. 


ll IV V 


ll IV V 


> Figura 12-1. Clasificacidn de Cawood y Howell para el diagnéstico de la atrofia de los maxilares. 
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* Microtornillos para fijacién de injertos. 

° Membranas de coldgeno. 

° Chinchetas de fijacién para las membranas de colageno. 
° Rascador de hueso (scraper). 

¢ Biomaterial (hidroxiapatita). 


INDICACIONES 


Tratamiento de crestas alveolares estrechas con unas dimen- 
siones minimas de entre 1 y 3 mm, objetivada por CBCT: El 
tramo edéntulo puede corresponder a una 0 varias piezas. En 
funcién de este dato hay que valorar el volumen de injerto ne- 
cesario y la fuente apropiada S 


CONTRAINDICACIONES 


* Contraindicaciones médicas diagnosticadas en la anamnesis. 
° Factores locales: ausencia de tejido blando en condiciones, 
interferencia de dientes antagonistas. 


Es muy importante analizar todas las alternativas y 
valorar las posibles complicaciones. La mayoria de ellas proce- 
den de errores en la técnica de fijacién de injerto y en la sutura 
del lecho receptor. Debe prestarse mucha atencién al tipo de 
protesis provisional que se va a utilizar para evitar lesionar los 
tejidos blandos los primeros dias. 


El objetivo de la reconstruccién alveolar es la poste- 
rior colocacién exitosa del implante en las tres dimensiones del 
espacio. Hay que elegir la técnica que sea mds predecible y que 
permita obtener una reconstruccién ésea de calidad. Tan impor- 
tante como el éxito de la reconstruccién sera la perfecta coloca- 
cién tridimensional de los implantes en el sector estético 


Tomografia computarizada de haz conico que muestra 
insuficiente hueso para poder colocar un implante con los requerimien- 
tos adecuados en las tres dimensiones. Es necesario realizar una técnica 
de aumento seo. 


S eae, Ns] 


Posicién tridimensional correcta de los implantes. 


TECNICA BASICA DE INJERTO EN ONLAY 
EN EL SECTOR ANTERIOR 


Evaluacion de la zona receptora. Hay que descartar situa- 
ciones que contraindiquen la realizacion de un injerto, prestar 
atencion a intolerancias a farmacos, toma de bisfosfonatos, es- 
tado del tejido blando, posibilidad de traumatismo en la zona 
a injertar por dientes antagonistas, necesidad de cortar algun 
pontico, etc. 


Colgajo mucoperidstico. De espesor total para exponer el de- 
fecto dseo . Es fundamental dimensionar bien el col- 
gajo para cubrir completamente el defecto dseo. Se recomienda 
realizar incisiones de descarga mesial y distal con criterios de 
estética, valorando la ubicacion de las descargas con respecto 
a los margenes gingivales y papilas. Nuestra recomendacion es 
realizar en este momento las incisiones peridsticas para permi- 
tir la movilizaci6n amplia del colgajo con el fin de conseguir el 
cierre sin tension de éste . Una vez dimensionado el 
defecto dseo (paso que ya se debe haber realizado en la CBCT) 
puede utilizarse una plantilla para planificar el volumen de in- 
jerto necesario . Debe fijarse el injerto con tornillos 
para conseguir su inmovilizacion y cerrarse el defecto sin ten- 
sion en el colgajo mucoperidstico y 


Zona dadora. Obtencidn del injerto utilizando frecuentemente 
el bisturi piezoeléctrico y cierre por planos. Las mas frecuentes 
son la rama ascendente mandibular , la sinfi- 
sis mentoniana, la cresta iliaca y la calota craneal. También se 


Se observa un tejido blando de mala calidad para poder 
cubrir un injerto dseo. En este caso es recomendable realizar primero un 
aumento del tejido blando. 


| ‘ = 2 —_—- 


Colgajo mucoperidstico de espesor total con incisiones 
de descarga laterales. 


Incisiones peridsticas para permitir la movilizacion am- 
plia del colgajo con el fin de conseguir su cierre sin tension. 


sario. 


. Sutura sin tensién con monofilamento de 5/0. 


puede utilizar el aloinjerto cortical. El aloinjerto dseo ofrece al- 
gunos beneficios en comparacion con el injerto autdlogo: redu- 
ce el tiempo de cirugia y provoca menos malestar y morbilidad 
a los pacientes. A pesar de ello la bibliografia sobre el uso de 
aloinjertos en bloque para la reconstruccion onlay del maxilar 
atrofico es limitada. 


Técnicas de aumento 6seo con injertos en onlay 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ Atencién al tipo de prétesis provisional que va a llevar el 
paciente. Se recomienda una prétesis tipo Maryland para 
evitar traumatizar la zona injertada. En caso de una pré- 
tesis removible se aconseja su abstencién los primeros dias 
(48 horas) y un ajuste exquisito con instrucciones al pacien- 
te por parte del prostodoncista. 

° Medicacién habitual de cirugia oral. Limpieza local con 
clorhexidina en gel e instrucciones de higiene especificas. 
Retirar sutura a los 15 dias y radiografia de control posto- 
peratorio. CBCT a los 4 meses para planificar la colocacién 
de los implantes. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


° Regeneracién ésea guiada (ROG) con membrana de Go- 
re-Tex® + injerto particulado y reconstruccién tridimensio- 
nal del defecto dseo. 

* Expansién con dilatadores: una cresta alveolar con unas di- 
mensiones minimas de 2,5-3 mm de anchura vestibulolin- 
gual permite hacer una expansién con dilatadores, y una de 
3-4 mm, una expansién segmentaria colocando los implan- 
tes en el mismo procedimiento. 

¢ Reconstruccién ésea simultdnea a la colocacién del implan- 
te: para ello se coloca el implante en la posicién ideal desde 
el punto de vista prostodéncico, aunque se produzca una 
fenestraci6n o una dehiscencia en la cortical dsea. El area 
atréfica se reconstruye simultaneamente mediante la técnica 
de ROG con membrana e injertos éseos. Para poder ase- 
gurar un buen resultado con esta técnica debe existir una 
anchura de hueso minima de 4 mm. 


COMPLICACIONES 


¢ Evitar complicaciones en el preoperatorio: indicacién co- 
rrecta del caso, CBCT obligado, tejidos blandos de calidad. 

¢ Evitar complicaciones durante la cirugfa: incisién en el lecho 
receptor bien dimensionada, liberacién peridstica, bisturi 
piezoeléctrico para la toma del injerto, fijacién estable del 
injerto, osteoplastia del injerto para evitar lesiones por dect- 
bito en los cantos, cobertura del injerto con una membrana 
de colageno, sutura sin tensi6n con monofilamento de 5/0 
en el lecho receptor. 

¢ Evitar complicaciones postoperatorias: manejo cuidadoso 
de la prétesis provisional, instrucciones correctas de medica- 
cién, control en los primeros dias para valorar suturas. 


Para evitar complicaciones hay que detectar posibles 
problemas en la primera visita, realizar los estudios radiolégi- 
cos necesarios, efectuar una valoracién con el prostodoncista 
y proporcionar explicaciones realistas al paciente. Durante la 
cirugia se deben tratar los tejidos con mucha suavidad, fijando 
bien los injertos y consiguiendo suturas libres de tensién. En 
el postoperatorio serd clave el manejo de la prétesis provisional 
(en el sector estético) y de la medicacién. 


INJERTOS EN ONLAY EN SECTORES POSTERIORES 


La pérdida de los dientes de los sectores posteriores es una si- 
tuacién relativamente frecuente. Hay que destacar tres factores: 
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e En la mandibula el hueso se corresponde generalmente con 
un tipo 2 0 3 de la clasificacién de Lekholm y Zarb, con un 
hueso cortical generalmente grueso ea as celularidad. Obtencion del relleno. Obtencidn de hueso autdlogo mediante 
En el maxilar el hueso generalmente es tipo 4. un raspador, de la regién mas posterior del area expuesta (fig. 

¢ La vascularizacién, precaria en el caso de la mandibula, pro- i121)), 
viene de dos fuentes, una endostal y otra periostal por difu- 
sién desde el periostio. | PASO « 4 

* Por el interior de la mandibula discurre el nervio alveolo- 
dentario inferior. En el caso del maxilar superior es el rea Microperforaciones. Perforaciones de la cortical 6sea median- 
que ocupa el seno maxilar. te fresa fina (fig. 12-13). 

Desde el punto de vista funcional se trata de una zona de 

una alta demanda en la que los dientes reciben unas cargas | PASO « 5 | 

oclusales muy elevadas con un rango medio de 390-880 N. 

En la pérdida de dientes del sector posterior se produce una 


Prefijacién de la membrana. Adaptacién de una membrana 
de politetrafluoroetileno (PTFE) con refuerzo de titanio y fi- 


reabsorcién, tanto en altura como en anchura, que se agrava jacién en el punto mas distal mediante una chincheta (fig. 
a medida que aumenta el nimero de dientes perdidos, con el 12-14). 
paso del tiempo y en ausencia de diente remanente distal. 

Otro factor que influye es la utilizacién de prétesis parciales PASO °6 


removibles cuando la causa de la pérdida de dientes ha sido 
un proceso infeccioso agresivo, como una periodontopatia que 
haya producido una pérdida dsea acelerada. 


Relleno final. Mezcla de biomaterial y hueso autdlogo, en una 
proporcion aproximada de 80:20. 


INSTRUMENTAL 


° Bisturi del n° 15. 

° Despegador. 

* Recolector dseo tipo recolector de hueso (safescraper). 
° Fresa fina. 

* Sutura reabsorbible 5/0. 

* Hueso bovino particulado inorgdnico esponjoso. 

° Kit de chinchetas para fijacién de membranas. 


INDICACIONES 


Defectos moderados verticales y horizontales (fig. 12-10). En 
el caso del maxilar superior, en muchas ocasiones el injerto en 
onlay se debe acompafiar de un injerto mediante técnica de ele- 
vacién sinusal. 


CONTRAINDICACIONES 


* Contraindicaciones médicas generales 0 locales (radiotera- 
pia, etc.). 
* Defectos de tejido blando. 


TECNICA BASICA 


> Figura 12-11. Incisién paracrestal, evitando invadir el espacio perio- 


La técnica es una modificacién de la descrita por Carlo Tinti dental de los dientes adyacentes. 


y Simion. 


Incisién. Incisién paracrestal vestibular que abarque bien el 
defecto. Se debe evitar que la incision llegue al surco crevicular 
de los dientes adyacentes, si existen (fig. 12-11). 


cc 


Abordaje. Despegamiento mucoperidstico, localizando y preser- 
vando la emergencia del nervio mentoniano. El despegamiento 
debe ser el suficiente y necesario para albergar el material de in- 
jerto, pero no mas agresivo que lo estrictamente necesario (fig. 


12-11). 


> Figura 12-12. Recoleccién de hueso autélogo con un raspador de 
hueso. 
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Insercién de relleno. Introduccién del material de injento bajo 
la membrana hasta una compactacion suficiente (fig ] 


sr 


Fijacion final. Fijaci6n de la membrana de PTFE mediante 
chinchetas en el resto de su superficie. Generalmente son sufi- 
cientes tres puntos de fijacion (fig. 


0 


Limpieza final. Aspiracion de restos de biomaterial median- 
te lavado con suero estéril para evitar que quede en los tejidos 
blandos. Lavado final antes de la sutura con clorhexidina al 0,2 %. 


sr 


Cierre. Sutura continua sin tensidn con monofilamento reab- 
sorbible. Gracias al tipo de incisién no son necesarias incisiones 


de descarga en el periostio (fig 


Microperforaciones en la cortical para favorecer el san- 
grado del lecho receptor. 


4. Colocacién y fijacién de la membrana en un punto con 
una chincheta. 


-15. Relleno del defecto dseo con una mezcla de hueso au- 
tologo y biomaterial. 


Técnicas de aumento dseo con injertos en onlay | 


r Fijacion final de la membrana y lavado con suero para 
eliminar los restos de biomaterial del tejido blando. 


Sutura sin tension con monofilamento reabsorbible. 


50+ 


Control. Comprobacién digital de la correcta adaptacién por 
lingual de la membrana de cobertura del injerto, para evitar de- 
cubitos que ocasionarian su exposicién durante los meses de 
cicatrizacion del injerto. 


Durante todo el proceso de la intervencién, que idealmente 
no debe durar mas de 10-15 minutos, es importante que no 
entre saliva en el lecho operatorio para evitar la contaminacién, 
por lo que el asistente ha de prestar especial atencién a este 
aspecto con la aspiracién y no se debe dejar al paciente cerrar la 
boca en ningtin momento. 

A los 5 meses se obtiene un tejido dseo sdlido que permite la 
colocacién de los implantes con buena estabilidad. 


I En la técnica de injerto en onlay en el sector poste- 
rior la clave es el manejo del tejido blando. Debe realizarse una 
diseccién amplia de éste para poder conseguir un cierre prima- 
rio sin tensién. Este punto es clave para evitar la exposicién de 
la membrana. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


* Injertos en bloque: sobre todo en los casos de déficit dseo 
muy grave, con muy poco hueso residual. 

* Técnica de lateralizacién de nervio: su indicacién serfa en 
los casos de variante del nervio alveolodentario inferior alta 
asociada a extrusién de la denticién antagonista. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ Pauta antibidtica y antiinflamatoria estandar en cirugia oral. 
Hielo local intermitente durante las primeras 24-48 horas. 
¢ Evitar compresién sobre el drea del injerto con la habitual 
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gasa que se utiliza para evitar el sangrado postoperatorio. 
Para ello no debe hacerse un rollo con ella, sino utilizarla 
abierta, de forma que mantenga el contacto pero no ejerza 
compresion. 

¢ En el caso de la mandibula no se puede utilizar ningun tipo 
de prétesis provisional durante los 6 meses de cicatrizacién 
del injerto. 

° En el caso del maxilar si es posible utilizarlos basados en el 
apoyo palatino, retirando totalmente los faldones vestibula- 
res de la prétesis parcial removible. No obstante, es mejor 
evitarlos, siempre que sea posible. 


ATENCION. Para evitar complicaciones en el injerto on/ay man- 


dibular se ha de descartar la utilizacién de prétesis provisional 
removible. 


COMPLICACIONES 


° Edema y equimosis postoperatoria. Son constantes en este tipo 
de procedimientos, y en algunos casos, sobre todo mujeres 
mayores, pueden resultar aparatosos, por lo que debe adver- 
tirse al paciente antes del procedimiento. 

° Hematoma. Menos frecuente, se recomienda realizar un ma- 
nejo conservador. La acumulacién de sangre casi siempre se 
debe a un despegamiento mucoperiédstico excesivo del lecho 
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receptor. Este despegamiento debe ser el justo para albergar 
el injerto. 

° Exposicién de la membrana. Complicacién generalmente tar- 
dia. Si se produce a partir de las 4 semanas se recomienda 
retirar inmediatamente la membrana y dejar el injerto si éste 
no presenta signos de infeccién. 

° Infeccién. 

° Hipoestesia transitoria o definitiva del nervio mentoniano. 
Suele deberse a manipulacién excesiva del nervio durante 
la cirugia o a traccién/compresién con el separador. Se debe 
evitar introducir el separador entre el colgajo y el hueso. 


PUNTOS CLAVE 


¢ Profilaxis y cobertura antibidtica. 
¢ Posicion de la incision. 


¢ Disminuir el tiempo de exposicién y evitar la contaminacion 
con saliva del lecho durante la cirugia. 


¢ Inmovilizacion correcta de la membrana. 


e Evitar compresion del lecho con protesis provisionales. 
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Tecnicas de aumento Oseo con injertos 
en inlay y distraccion alveolar 


J. L. L6pez-Cedrun y A. Bilbao Alonso 


INTRODUCCION 


INDICACIONES 


Los injertos en inlay (interposicional o en sandwich) y la dis- 
traccién se emplean para el aumento éseo alveolar en sentido 
vertical. El déficit puede afectar a los sectores anteriores, poste- 
riores 0 a ambos combinados, y estar motivado por la reabsor- 
cidn fisiolégica postedentulismo o por pérdida ésea localizada 
en procesos patoldgicos (inflamatorios, tumorales, traumdati- 
cos). Aunque los segmentos anteriores pueden beneficiarse del 
procedimiento, los segmentos mandibulares posteriores consti- 
tuyen su indicacién principal (fig. 13-1). 

Estas técnicas, al ser colgajos éseos vascularizados, ofrecen 
la ventaja de proporcionar mayor ganancia ésea debido a una 
menor reabsorcién y menor tasa de dehiscencias de la herida 
quirurgica. 

Ambas técnicas conllevan la realizacién de osteotomias, y 
mientras que en la técnica en inlay se coloca el injerto en el 
mismo tiempo quirtirgico, en la técnica de distraccién se co- 
loca un dispositivo que consigue crear hueso nuevo de forma 
paulatina. 


INSTRUMENTAL 


* Motor piezoeléctrico. 

° Sierra reciprocante o sagital. 
Periostétomo. 

Escoplo. 

° Separadores. 

* Dispositivo distractor. 


Por lo general se aplica en la mandibula, donde el déficit 
vertical es mas comtin en las regiones posteriores. En el maxi- 
lar habitualmente se aplica en los segmentos anteriores; en las 
regiones posteriores no siempre es posible, ya que debe haber 
suficiente altura de hueso disponible hasta el suelo sinusal para 
realizar la osteotomia horizontal. 

Ambos procedimientos (injerto en inlay y distraccién) com- 
parten las mismas indicaciones, si bien la distraccién es superior 
en situaciones con déficit simultaneo de tejidos blandos y hueso 
(cicatrices previas, defectos de vascularizacién, etc.). 

En comparacién con los injertos en onlay u otro tipo de re- 
generacin dsea, el injerto en in/ay tiene la ventaja de asegurar el 
aporte vascular al injerto, presentando una menor reabsorcién. 
Se pueden conseguir hasta 10 mm de aumento éseo vertical, 
aunque generalmente 5-6 mm son suficientes para normalizar 
la dimensién interoclusal aumentada y para colocar implantes 
de dimensiones adecuadas (tabla 13-1). 

Aunque también es posible el uso de la distraccién para el 
aumento horizontal (fig. 13-2), los injertos en onlay son la pri- 
mera indicacién. 


CONTRAINDICACIONES 


* No es posible realizar la osteotomia horizontal si el rema- 
nente dseo es menor de 4-6 mm. 

* Tampoco es posible en caso de insuficiente altura interoclu- 
sal que no permita alojar la protesis. 


> Figura 13-1. Déficit de altura en el segmento alveolar anterior (A) y el segmento posterior mandibular (B), y distractor para su correccién. 
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bla 13-1. Ventajas e inconvenientes de los diferentes métodos utilizados para el aumento oseo 


el sector mandibular posterior 


Técnica Aumento vertical (mm) Principal ventaja Principal inconveniente 

Transposicién de nervio dentario 0 Longitud del implante Alto riesgo de alteracion neurosensitiva 

Estabilidad dsea del implante Proporcién corona-implante desfavorable 
para protesis 

Injerto en onlay 7-10 Acceso y fijacién facil La dehiscencia de la herida conlleva la pérdida 

Region donante: mandibula, craneo, del injerto 
cresta iliaca Reabsorcion 6sea significativa 

Regeneracion 6sea guiada 5-8 Morbilidad minima Técnicamente sensible, riesgo alto de dehiscencia 

Region donante minima o nula con clinicos poco expertos 


Intervalo injerto-implantes largo (hasta 9 meses) 


Distraccion osea 5-10 Excelente aumento dseo Intervalo inicio distraccién-implantes largo 
También genera tejidos blandos Puede requerir injerto adicional 
Morbilidad del dispositivo distractor 
Injerto en inlay 4-8 Un solo procedimiento Puede tener dificultad técnica alta 
Puede utilizar aloinjerto {no morbilidad | Limite del aumento por el estiramiento 
de region donante) de los tejidos blandos 


Modificado de Block y Haggerty, 2009. 


> Figura 13-2. Déficit dseo horizontal tratado mediante distraccién. 


TECNICA QUIRURGICA 


Sector posterior de la mandibula 


El objetivo es lograr un reborde oclusal del tamafio adecuado 
(mas de 10 mm de altura ésea por encima del canal dentario y 
al menos 6 mm de ancho), con una inclinacién anteroposterior 
correcta y con una distancia interoclusal adecuada para la reha- 
bilitacién dental implantosoportada. 

El injerto en inlay para la reconstruccién mandibular se uti- 
lizaba hace treinta afios para mejorar el reborde alveolar con el 
fin de obtener una mejor retencién de la prétesis. La técnica 
dejé de utilizarse por el elevado porcentaje de hipoestesias del 


nervio dentario inferior, y ha vuelto al escenario de la cirugia 
preprotésica en 2005, habiéndose publicado varias series con 
buenos resultados. 


LS 


Anestesia. Generalmente se utiliza sedacion intravenosa. Si se 
afiaden otros procedimientos en la misma sesion, la anestesia 
general es mas aconsejable. También es posible la anestesia 
local, cuando el segmento dseo es pequenio [1-2 dientes). 


0 


Incisién y diseccién (fig. 13-3). Se realiza una incisién de 
2-3 cm en el fondo del vestibulo inferior. En la region poste- 
rior hay que evitar la salida del nervio mentoniano, realizando 
la incisién por detras de ella, que se curva crestalmente en la 
parte mas distal. Se diseca el colgajo vestibular hasta alcanzar 
el hueso, realizando una diseccion subperidstica hasta el rebor- 
de crestal, sin llegar a disecar el periostio lingual, ya que esto 
disminuiria la vascularizacion del colgajo lingual, fundamental 
en este colgajo. 


0} 


Osteotomias (fig. 13-4). Se requieren 5-6 mm de hueso por 
encima del canal dentario, ya que con menos cantidad de hueso 
el colgajo dseo superior podria reabsorberse. Ademas, el riesgo 
de lesidn nerviosa es superior. Aunque algunos autores lo han 
aplicado con sdlo 4mm, el porcentaje de parestesias y el tiempo 
en desaparecer son muy superiores. Generalmente se realizan 
con motor piezoeléctrico. 


ALTERNATIVA. Este colgajo dseo puede incrementar el volumen 
de hueso crestal realizando una osteotomia oblicua en sentido 
anteroposterior, en lugar de horizontal (fig. 13-5). Ademas, el 
colgajo puede desplazarse en distintas direcciones para produ- 
cir un aumento éseo en sentido horizontal, siendo una de las 
posibilidades realizar una fractura en tallo verde en la tabla lin- 
gual para producir un aumento en la tabla vestibular, en casos 
con patron de atrofia vestibular (fig. 13-6). 


El disefio de las osteotomias puede ser rectangular o trape- 
zoidal (fig. 13-7). La osteotomia horizontal es paralela al canal 
dentario, 1-2 mm por encima de él. Las osteotomias verticales 
son rectas u oblicuas (por lo general distal a tramos edéntulos). 


Técnicas de aumento dseo con injertos en inlay y distraccion alveolar 


Incisién en el fondo del vestibulo inferior. Se muestra la situacién preoperatoria (A), la incisién mucosa (B} y la exposicién del nervio 
dentario (C). 


— = A 


Trazado de la osteotomia por encima del canal dentario. 


A B 


Posibilidades de disefio de la movilizacion del colgajo 
oseo crestal en casos con patron de atrofia vestibular grave. A) Movili- 
zacion vertical. B) Movilizacion vertical y horizontal, volteando el colgajo. 


por lo que son mas recomendables. Los autdlogos pueden obte- 
nerse de la cresta iliaca, la cresta oblicua externa de la mandi- 
bula o la rama mandibular (fi . Si quedan huecos en- 
tre los bloques dseos, se rellenan con chips de esponjosa 

. ElLinjerto puede cubrirse con una membrana, tanto en 
la parte vestibular como en la lingual. 


Disefio de la osteotomia horizontal clasica (A) y con tra- 
zado oblicuo (B), para aumentar volumen de hueso crestal. Osteosintesis. No todos los bloques dseos necesitan fijacién 


con osteosintesis, ya que muchas veces la presidn con la que se 


Se puede utilizar una sierra sagital o reciprocante, pero es mas 
sencillo hacerlo con una sierra piezoeléctrica. La mayor dificul- 
tad reside en la osteotomia de la tabla lingual, generalmente 
gruesa, que se finaliza con un escoplo (>) E 

Una vez que se ha producido la fractura del colgajo dseo, éste 
se eleva utilizando el mismo escoplo para mantener la elevacion 


mientras se introduce el injerto (fi 


0 


Injerto. Pueden utilizarse injertos autdlogos, homélogos o in- 
cluso sintéticos. Es mas facil estabilizar los injertos en bloque, 


introduce en el lecho es suficiente para conseguir la estabilidad 

. Cuando ésta no se consigue, se utiliza una mini- 

placa, que se fija a los fragmentos con tornillos de 1-1,5 mm 

. La fijacién también puede utilizarse para modi- 

ficar la inclinacion-posicion anteroposterior del segmento dseo 
superior. 


Cierre de la herida. Es importante conseguir un cierre sin ten- 


sién, a fin de asegurar una cicatrizacion de la herida sin de- 
hiscencias. Se utiliza material reabsorbible, suturando en un 
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Disefio de las osteotomfas en forma rectangular [A] 0 trapezoidal () 


A 


Radiografia postoperatoria que muestra un aumento 
seo vertical mandibular sin utilizar osteosintesis. 


solo plano. Se emplea la medicacién habitual en cirugia den- 
toalveolar (antibidtico, corticoide y analgésico) y la higiene oral 
estandar. 

Se realiza un control radiografico con ortopantomografia 
(OPG) y a los 4-6 meses se lleva a cabo la colocacién de implan- 


tes (fig. 13-11 ©) 


Maxilar 


Los pasos de la técnica son iguales que en la mandibula, aunque 
aqui no existe la limitaci6n anatémica del canal dentario. La 
incisi6n también debe realizarse alejandose de la cresta alveolar 
para efectuar un cierre sin tensién y que la encia crestal perma- 
nezca preservada. 

La osteotomia debe llevarse a cabo a una altura que preserve 
al menos 5-6 mm del reborde oclusal. 


Técnicas de aumento oseo con injertos en inlay y distraccion alveolar 


Colocacién de implantes en un reborde alveolar adecuado, tras la retirada del material de osteosintesis (A) y en el momento de colocar 


los implantes (B). 


) . Disefo de injerto en inlay en maxilar superior asociado 
a osteotomia de Le Fort | de descenso. 


ALTERNATIVA. injerte en inlay asociado a osteotomia de Le Fort I 


>) 


rf S ) y® 


COLOCACION DE DISPOSITIVO DISTRACTOR 


Si bien existen programas de disefio de osteotomia y planifica- 
cién del vector de distraccién, la influencia de la fibromucosa 
palatina y la musculatura del suelo de la boca hacen que su 
validez sea discutida; no obstante, es util para el disefio de la 
osteotomia y el premodelado del distractor 


Mandibula 


Los distractores pueden ser intradseos (con coloca- 
cién similar a un implante e, incluso, algunos rehabilitables con 
protesis) y yuxtadseos (de disefio fijo o modulares) 

La técnica de abordaje del campo quirtirgico es similar a 
la utilizada en el caso de los injertos de interposicién, si bien 
presenta dos peculiaridades que pueden prevenir una de las 
complicaciones mas temidas: la pérdida del vector de distrac- 
cién. 

La osteotomia debe ser oblicua en sentido vestibulolingual, 
de manera que la traccién de la musculatura del suelo de la boca 
se encuentre con una resistencia al menos durante las primeras 
fases del proceso de distraccién. 

La modificacién descrita por Millesi 
una osteotomia en forma de «L», incompleta en la parte distal, 
que ejerce un efecto de bisagra, lo que previene la interferencia 
con las piezas mas distales de la arcada superior. 

En caso de osteotomias de grandes segmentos se colocan dos 
dispositivos distractores, lo que mejora el control del vector de 


describe 


distraccién. En este caso, el disefio de la osteotomia seria se- 
mieliptico 

El distractor debe ser rmadeds buscando un vector de dis- 
traccién adecuado al tiempo que se evita la interferencia con la 
arcada opuesta 

Es muy importante com seas que no existen interferencias 
al activar el distractor entre el disco de distraccién y el hueso 
adyacente antes de realizar el cierre de la herida, por lo que se 
debe proceder a la activacién del distractor y eventual correc- 
cién de dichos contactos. 

El control del vector se completa con ayuda de elasticos, 
dispositivos de ortodoncia y prétesis 


Nervio mentoniano 


Disefio de osteotomia en forma de «L». 


Distractor intradseo mandibular. 
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Distractor yuxtadseo de diseno modular. 


Radiografia que muestra un disefio semieliptico de la 
osteotomia para la colocacion de dos dispositivos distractores. 


Modelado del distractor para adecuar el vector de dis- 
traccién. A) Ensayo de modelado sobre la mandiabula. B) Distractor ya 
modelado. 


Maxilar 


También el maxilar superior presenta peculiaridades impues- 
tas por la anatomia, dada la presencia de estructuras huecas. El 
hueso basal debe tener un grosor minimo para reducir el riesgo 
de fractura de dicho segmento y su desplazamiento hacia la fosa 
nasal o el seno. 


Control del vector con ayuda de elasticos y dispositivos 
ortodoncicos. 


La resistencia ofrecida por la fibromucosa palatina obliga a 
revisar y controlar de manera estrecha el desplazamiento del 
segmento distrafdo, que tender a desplazarse hacia palatino. El 
modelado del distractor y la utilizacién de elementos de con- 
trol similares a los de la mandibula disminuiran este riesgo de 
complicacién. 

También se han descrito la osteotomia y la colocacién de 
distractor mediante abordaje palatino, procedimiento que no 
siempre es posible, especialmente en el caso de grandes atrofias, 
pero que permite pedicular el segmento que se va a distraer en 
la cara vestibular que presenta menor resistencia. 

La colocacién precoz de los implantes permite mantener el 
segmento en su posicién idénea, pudiéndose realizar incluso 
sin retirar el distractor. 


Protocolo en distraccion 


Tras un periodo de latencia de 5-7 dias se inicia el proceso de 
distraccién a un ritmo recomendado de entre 0,6 y 1,2 mm/ 
dia, que se modificara de acuerdo con la respuesta a la tensi6n 
de los tejidos blandos. Un protocolo muy empleado utiliza una 
alternancia de 3 dias de distraccién y 1 dia de contraccién, lo 
que reduce la incidencia de exposiciones dseas y mejora la ca- 
lidad del callo. 

Una vez alcanzado el objetivo (con una sobrecorreccién del 
20 %) comienza la fase de consolidacién (generalmente 12 se- 
manas) , tras la cual se procede a la colocacién de 
los implantes que seran cargados sin variaciones en el protocolo 
utilizado sobre hueso pristino. 


COMPLICACIONES 


Las complicaciones intraoperatorias y en el postoperatorio inme- 

diato son similares en ambas técnicas: 

¢ Lesién del nervio dentario inferior, temporal o permanente. 

° Fractura de la regién basal mandibular. 

* Dehiscencias de la herida. Generalmente son menores, 
con leve exposicién désea que a veces precisa regularizacién 
con fresa; menos comunes en distraccién, que no precisa 
la elevacién del segmento superior de forma inmediata (si 
aparece, se puede solucionar contrayendo el distractor y se 
puede prevenir haciendo tres pasos de distraccién y uno de 
contraccién). 

En el postoperatorio tardio pueden aparecer complicaciones 
relacionadas con el control del vector de distraccién (puede ha- 
ber desplazamiento del segmento éseo), donde influye mas el 
habito quirtirgico en la técnica de distraccién. 
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Técnicas de aumento oseo con injertos en inlay y distraccion alveolar 


> Figura 13-19. Finalizacién de la fase de consolidacién (A) y colocacién de los implantes (B). 


Tabla 13-2. Complicaciones de la distracci6én alveolar 


Fase 


Intraoperatoria 


Complicaciones 


Incapacidad para movilizar 
el segmento 


Fractura del disco de 
transporte 


Fractura de basal 
(en distraccién vertical) 


Interferencia oclusal 


Dano de estructuras 


adyacentes 


Rotura del distractor 


Causas 


Osteotomia incompleta o mal 
disenada 


Falta de volumen dseo 


Excesiva fuerza durante 
la movilizacion 


Falta de volumen dseo 
Excesiva fuerza durante 
la movilizacion 


Mala planificacion 


Mala técnica quirurgica 


Exceso de moldeado 


Manejo 


Rehacer osteotomia 


En pequenos fragmentos, 
retirarlos y recolocar 
el distractor 

En grandes fragmentos, 
suspender el procedimiento 
y hacer osteosintesis 


Reduccion y osteosintesis 


Reposicion del vastago 
0 acortamiento 


Conservador 


Cambio de dispositivo 


Prevencion 


Planificacion y ejecucion 
cuidadosa 


Osteotomia y movilizacion 
cuidadosas 


Osteotomia y movilizacion 
cuidadosas 


Planificacion tridimensional 


Planificacion y técnica quirurgica 
cuidadosas 


Premodelado sobre modelos 
estereolitograficos 


L 


Durante la distraccion 
y la consolidacion 


Dehiscencia de herida 


Perforacién mucosa 


Consolidacion prematura 


Fallo del distractor 


Pérdida de vector 
de distraccion 


Reabsorcion parcial 
del disco de transporte 


Excesiva tension de sutura 
Mala calidad de tejidos blandos 


Bordes 6seos afilados 


Falta de colaboracién 

del paciente 
Excesivo periodo de latencia 
Bajo ritmo de distraccién 


Aflojamiento por mala calidad 
osea 
Fractura del dispositivo 


Colocaci6n incorrecta. 
Excesiva traccién de musculo 
y tejidos blandos 


Falta de aporte sanguineo 
por excesivo despegamiento 


Reduccion del ritmo 
de distraccion. Resutura 


Suavizado de bordes 


Repeticion de osteotomia 


Retirada del distractor 
Sustitucion o cambio de técnica 
reconstructiva 


Control de vector de distraccion 
(elasticos, dispositivos 


de ortodoncia y protesis, etc.) 


Considerar sobrecorreccion 


Menor ritmo de distraccion 


Eliminacion de irregularidades 
oseas 


Correcta eleccion y educacion 
del paciente 

Reducir latencia 

Aumentar ritmo de distraccion 


Evitar la manipulacion excesiva 


del distractor 


Planificacion y seguimiento 
meticulosos 


Cirugia meticulosa 
y conservadora 


Posdistraccién 


Defecto dseo 


Multifactorial 


Considerar otro método 
de reconstruccion 


Cirugia meticulosa 
y seguimiento estrecho 


Modificado de Vega y Bilbao, 2010. 


Los dispositivos de distraccién presentan mayor indice de 
complicaciones en la fase preimplantoldgica, requiriendo ade- 


mas un mayor cumplimiento y seguimiento por parte del pa- 
ciente (tabla 13-2). 
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PUNTOS CLAVE 


¢ La indicacion principal de los injertos en inlay y la distraccién al- 
veolar es el aumento vertical, sobre todo en los segmentos pos- 
teriores mandibulares. 


¢ La distraccién puede conseguir mayor aumento dseo que el injer- 
to en inlay y permite el aumento de los tejidos blandos. 
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Tecnicas de injerto Oseo en el seno maxilar 


y el suelo nasal 


A. Fernandez Bustillo y P. M. Villarreal Renedo 


INJERTO OSEO DEL SENO MAXILAR 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturi n° 15. 

* Motor y pieza de mano recta. 

° Despegadores angulados especificos. 

° Fresas de carburo de tungsteno y de diamante de 1,8 y 2,9- 
3,0 mm. 


INDICACIONES 


La indicacién fundamental del injerto dseo sinusal (IOS) es la 
reconstruccién ésea en altura del sector posterior maxilar, que 
permita la rehabilitacién dental mediante la colocacién de im- 
plantes dentales. 


TECNICA QUIRURGICA 


Estudio preoperatorio 


Es necesaria una exploracién clinica critica, valorando la re- 
lacién intermaxilar. La evaluacién radiografica mediante una 
ortopantomografia y una tomografia computarizada es siempre 
necesaria e imprescindible. 


Procedimiento 


El abordaje o acceso mediante una ventana en la pared lateral 
del seno maxilar (antrostomia) y la elevacién o despegamiento 
de la membrana sinusal de las paredes éseas es la técnica mas 
recomendable para realizar un IOS. 


ALTERNATIVA. Las técnicas desde la cresta ésea alveolar, mediante 
ostedtomos expansores progresivos o roscados mecanizados, 
constituyen una alternativa fiable cuando sdlo se requiere ganar 
unos 2-3 mm de altura. 

La tabla 14-1 resume el tipo de técnica que ha de emplearse 
en un IOS en funcién de la altura dsea. 


Incisién. La incisién y el diseho del colgajo deben estar con- 
dicionados por la antrostomia que se va a realizar. La incision 


Tabla 14-1. Tipo de técnica empleada en un injerto 6seo sinusal 
en funcion de la altura 6sea alveolar 


Altura 6sea Implante Ostedtomos Injerto éseo 
residual (mm) directo 0 expansores sinusal 
Grado |: > 10 Si Si No 
Grado l:8-10 | _Posible si | Posibte 
Grado Ill: 4-7 | No Posible —_| Si 
Gradolv:<4 | No No | Si 


crestal levemente palatinizada es la mas adecuada (fig. 14-1). 
El colgajo debe ser de espesor total. La diseccion debe ser cui- 
dadosa y no muy alta para evitar lesionar el nervio infraorbitario 


(fig. 14-2). 


> Figura 14-1. Incision para realizar un injerto 6seo sinusal preservan- 
do las papilas de dientes adyacentes. 


> Figura 14-2. Colgajo de espesor total y despegamiento subperidstico 
para realizar un injerto dseo sinusal. 
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Las incisiones peridsticas o periostotomias liberado- 
ras deben realizarse siempre que se lleve a cabo una sobre- 
correccion anteroposterior, para facilitar el cierre sin tension. 
Es adecuado practicarlas al principio, porque la visibilidad es 
mejor y se da tiempo a que se cohiba espontaneamente la he- 
morragia. 


Antrostomia. Puede realizarse mediante osteoplastia u osteo- 
tomia de la pared lateral del seno maxilar 


La osteotomia de la pared lateral seria mas reco- 
mendable que la osteoplastia, pues ésta no parece aportar ven- 
tajas efectivas e incrementa el riesgo de lesion de la membrana. 


El disefio de la ventana dsea debe ser curvo, generalmente 
redondo 0 eliptico porque se adapta mejor al contorno del seno 
y parece proteger mejor la membrana. Las fresas de diamante 
preservan mas eficazmente la lesidn de la membrana si la pa- 
red es fina y al final de la osteotomia. El bisturi o sistema pie- 
zoeléctrico constituye una herramienta util, aunque no se puede 
recomendar su uso de forma sistematica al ser demasiado lento 
y no asegurar la indemnidad de la membrana. 


cc 


Diseccién de la membrana sinusal de Schneider. Debe reali- 
zarse mediante despegadores romos, con mayor o menor angu- 
lacién dependiendo de la zona involucrada ,oconel 
bisturi piezoeléctrico. 


Se debe liberar completamente la membrana de to- 
das sus paredes, hasta conseguir la dimensién vertical de los 
implantes, pues las superficies dseas son la fuente mas impor- 
tante de sangre y células osteogénicas 


r- 


dor angulado. 


Despegamiento de la membrana sinusal con despega- 


Despegamiento de la membrana sinusal de todas las 
paredes hasta conseguir la dimension vertical de los implantes. 


Los tabiques o septos intrasinusales de Underwood pueden 
ser completos o incompletos y sobre ellos la mem- 
brana es generalmente mas fina. 


Los pacientes fumadores presentan una membrana 
mas fragil y atrofica. 


0 - 


Inserci6n y colocaci6n del injerto 6seo particulado. Se pueden 
utilizar diversos instrumentos, como despegadores angulados, 
compactadores y cucharillas. Se deben introducir las particulas 
secas 0 levemente hidratadas. La compactacidn del injerto no 
debe ser excesiva (dejando espacios que seran ocupados por el 
coagulo, nuestro verdadero injerto). 


ALTERNATIVA. Si se realizan implantes simultaneos se debe in- 
troducir parte del injerto en la porcién anteroposterior y pala- 
tina del seno antes de la colocacién de aquéllos, con el fin de 
rellenarla adecuadamente yl 


Introduccién del injerto antes de la colocacién del im- 
plante. 


Técnicas de injerto dseo en el seno maxilar y el suelo nasal 


| PASO « 6 | °6 


Colocaci6n de los implantes. La estabilidad inicial del implante 
es el factor clave para la osteointegracion y debe ser el princi- 
pal criterio para indicar implantes simultaneos o diferidos en el 
seno maxilar y 


Sutura primaria sin tension. Realizar un mayor despegamien- 
a to o mas incisiones peridsticas si son necesarias. 


a | 
Estabilidad del implante. Factor clave para simultanear CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


el injerto dseo y los implantes. 


Las instrucciones postoperatorias son fundamentales: higie- 


ne, evitar maniobras de Valsalva, hielo local y evitar el trau- 
| PASO 5 | matismo con prétesis provisionales. Se recomiendan cobertura 


Colocacién de membranas de barrera. Las membranas se uti- antibistica profildctica de amplio espectro y enjuagues con an- 
lizan para prevenir la inmigracion de células del tejido conectivo tisépticos orales tipo clorhexidina al 0,2 %. Los descongestio- 
no osteogénicas. También sirven para proteger y reparar perfo- nantes nasales pueden ser utiles. 
raciones de la membrana sinusal y 

COMPLICACIONES 


Es la complicacién 
quirtirgica mds frecuente, aunque no parece determinante 
en la supervivencia o el fracaso de implantes (salvo grandes 
perforaciones). El sistema de reparacién dependerd funda- 
mentalmente del tamafio y la localizacién de la perforacién 
. Los mas utilizados son las membranas de cold- 
geno reabsorbibles ‘ 
Puede ocurrir al ocluir el complejo osteo- 
meatal cuando éste presenta un estrechamiento, mucoceles, 
quistes de retencidn mucosos y engrosamientos de la mem- 
brana. Sin embargo, los IOS pueden mejorar el drenaje del 
seno maxilar al elevar la membrana hacia el de drenaje. 


4 
Tabique incompleto y perforacién de la membrana. 


La 
laceracién del colgajo mucoperiéstico bucal puede provocar 
una fistula oroantral. La separacién excesiva 0 traumatica 
del colgajo palatino, especialmente para la colocacién de los 
implantes, es un factor de riesgo de necrosis ésea avascular. 


INJERTO OSEO NASAL 


INDICACIONES 


Las indicaciones son las rehabilitaciones dentales con grandes 
atrofias éseas y como técnica acompafiante de la elevacién de 
seno maxilar en aquellos casos en los que la planificacién de la 


Reparacion de la perforacién de membrana con lamina posicién ideal tridimensional del implante condicione la nece- 
de celulosa oxidada y membrana de coldgeno. sidad de reconstruir el suelo de la fosa nasal. 


Tabla 14-2. Técnica, materiales y tipos de injertos empleados para reparar las perforaciones de la membrana sinusal 
en funcion de su ta ) 


Tamano de la perforacion Técnica y material utilizado Tipo de injerto 


1-2 mm Disecar un poco mas la membrana para que se coapte la rotura Injertos particulados 
Colocar una lamina celulosa oxidada o de colageno 


2-5 mm Membrana de colageno reabsorbible Injertos particulados 
Laminas de celulosa oxidada 


| 5-10 mm Membrana de colageno mas rigida Injertos particulados 


> 10 mm Membrana de colageno mas rigida Injertos en bloque 
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Cirugia implantoldgica 


TECNICA QUIRURGICA 


Estudio preoperatorio 


La técnica de elevacién de fosas nasales requiere una localiza- 
cién exacta de la insercién del tabique y de la altura del cornete 
inferior, limites ambos de la diseccién medial y superior de la 
mucosa, que limitardn la posicién de los implantes dentales en 
la premaxila y en relacién con el seno maxilar. 


Procedimiento 


La eleccién del abordaje a la mucosa nasal depende de la altu- 
ra residual de la ap6fisis alveolar del maxilar y de la necesidad 
de realizar técnicas reconstructivas simultaneas, mas frecuente- 
mente la elevacién del seno maxilar. 

En el caso de disponer de una altura residual ésea inferior a 
3 mm, el abordaje recomendado es una ventana mixta nasosi- 
nusal de forma eliptica. Si la altura ésea residual es superior a 
3 mm, el abordaje nasal puede realizarse mediante la diseccién 
de la apertura piriforme, ya que la altura ésea residual permite 
la contencién mecanica del injerto. 
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Incision. En caso de técnica Unica, la incision es crestal, de ca- 
nino a canino, con dos descargas posteriores a distal cortas, que 
permitan el manejo comodo de toda la base nasal. 

La diseccion en la elevacion nasal debe realizarse desde 
crestal, con disector pequefo, intentando un plano Unico de 
mesial a distal; hay que recordar que las roturas de periostio 
condicionan una peor cicatrizacion. 
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Ventana 6sea. El acceso con ventana 6sea puede ser lateral 
(atrofia grave) o inferior en aquellos casos en los que el hueso 
residual lo permite. En el primer caso la ejecucién es semejante 
a la técnica del seno maxilar. El disefio de la ventana sea en la 
técnica con ventana lateral que mejor permite el manejo de la 
mucosa nasal es triangular, con la base dirigida hacia la apertu- 
ra piriforme, redondeando los vertices. 


Ss -  ——— 


Diseccién de la membrana nasal. En lineas generales es mas 
sencilla que en la elevacién de seno, dado que su grosor condi- 
ciona la ausencia de perforaciones, permitiendo un manejo mas 
comodo. En su limite medial debe respetarse la insercién en la 
zona del tabique, y en el limite posterior recordar que no hay pa- 
red; el limite superior es el cornete inferior, que se puede luxar 
hacia arriba permitiendo una elevacion mayor. 


sc 


Insercién y colocacién del injerto 6seo particulado. La coloca- 
cidn del injerto es lenta, el acceso es de reducidas dimensiones 
y la mucosa nasal no permanece arriba durante su colocacién, 
es decir, la propia compactacion del injerto y su empuje permi- 
ten la elevacion de la mucosa nasal. Es recomendable la uti- 


lizacién de particula pequefa al comienzo, realizando en pri- 
mer lugar su colocacion en la zona del tabique; esta maniobra 
elevara la membrana permitiendo un acceso mas facil para la 
colocacién del resto del injerto. La cantidad de injerto que ha 
de colocarse es menor que en la técnica de seno maxilar (figs. 


14-11 y 14-12). 


> Figura 14-11. Detalle anatémico de la localizacion del injerto nasal. 


CAPITULO 


Técnicas de injerto dseo en el seno maxilar y el suelo nasal 


> Figura 14-12. Volumen de injerto nasal en comparacion con el sinusal. 
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Colocacion de membranas de barrera. Es similar a la utilizada 
en la técnica de elevacion del seno maxilar. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Son similares a los de la técnica de la elevacién del seno maxilar. 


COMPLICACIONES 


° Perforacién de la membrana de nasal. Es una complicacién 
infrecuente que no condiciona la técnica y cuyo tratamiento 
requiere la colocacién de una membrana de coldgeno intra- 
nasal o sutura directa de la mucosa. 

° Fractura de la base nasal. Puede producirse en pacientes con 
atrofias extremas, generalmente con elevacién sinusal y co- 
locacién de implantes dentales inmediatos. 

° Necrosis éseas avasculares y comunicaciones oronasales. Hay 
que evitar un mal disefio del colgajo, excesiva compacta- 


BIBLIOGRAFIA 


Anavi Y, Allon DM, Avishai G, Calderon $. Complications of maxillary sinus 
augmentations in a selective series of patients. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol Oral Radiol Endod 2008; 106: 34-8. 

Ardekian L, Oved-Peleg E, Mactei EE, Peled M. The clinical significance of si- 
nus membrana perforation during augmentation of maxillary sinus. J Oral 
Maxillofac Surg 2006; 64: 277-82. 

Barone A, Santini S, Marconcini S, Giacomelli L, Gherlone E, Covani U. Os- 
teotomy and membrane elevation during the maxillary sinus augmentation 
procedure. A comparative study: piezoelectric device vs. conventional rota- 
tive instruments. Clin Oral Implants Res 2008; 19: 511-5. 

Becker ST, Terheyden H, Steinriede A, Behrens E, Springer I, Wiltfang J. Pros- 
pective observation of 41 perforations of the Schneiderian membrane du- 
ring sinus floor elevation. Clin Oral Implants Res 2008; 19: 1285-9. 

El-Ghareeb M, Anfruns JP, Khosousi M, Aghaloo T, Moy P. Nasal floor aug- 
mentation for the reconstructionof the atrophic maxilla: a case series. J Oral 
Maxillofac Surg 2012; 70: 235-41. 

Esposito M, Grusovin MG, Coulthard P, Worthington HV. The efficacy of va- 
rious bone augmentation procedures for dental implants: a Cochrane syste- 
matic review of randomized controlled clinical trials. Int J Oral Maxillofac 
Implants 2006; 21: 696-710. 

Halpern KL, Halpern EB, Ruggiero S. Minimally invasive implant and sinus 
lift surgery with immediate loading. J Oral Maxillofac Surg 2006; 64: 
1635-8. 


cién del injerto, ventanas grandes o multiples con escasos 
puentes dseos y colocacién de implantes con un torque de 
insercién alto. 
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* Colgajo de espesor total y diseccién cuidadosa y no muy alta, 
evitando lesionar el nervio infraorbitario. 


¢ Diseccion de la membrana sinusal liberandola completamen- 
te de todas sus paredes, hasta conseguir la dimension vertical 
de los implantes. 


e Introduccion inicial de parte del injerto en la porcion palatina 
del seno, si se realizan implantes simultaneos. 


¢ La estabilidad inicial del implante es el factor clave para in- 
dicar implantes simultaneos o diferidos en el seno maxilar. 
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CAPITULO 


19 


Tecnicas de expansion transversal 


del reborde alveolar 


J. Baladr6n Romero y A. Restoy Lozano 


INTRODUCCION 


Muchas circunstancias pueden ser responsables de una pérdida 
désea que impida la colocacién de implantes en la situacién ideal 
desde el punto de vista prostodéncico: atrofia postexodoncia, 
pérdida dsea por enfermedad periodontal avanzada, trauma- 
tismos y defectos congénitos o adquiridos tras cirugia ablati- 
va. Por otra parte, aunque pudieran colocarse, la instalacién 
de implantes en mala posicién en un reborde edéntulo muy 
deteriorado podria conducir a una restauracién prostodéncica 
comprometida (fig. 15-1). 

Cuando el clinico se encuentra con un paciente que desea 
una rehabilitacién protésica sobre implantes pero que presenta 
una atrofia de la apéfisis alveolar, debe realizar un plan de tra- 
tamiento que comience con la reconstruccién del hueso y los 
tejidos blandos perdidos. Los injertos éseos y de tejidos blandos 
constituyen uno de los procedimientos mas frecuentemente 
utilizados en cirugfa reconstructiva implantoldégica. El objetivo 
de este capitulo es describir técnicas complementarias que no 
sustituyen a los injertos dseos y/o de tejidos blandos sino que 
se realizan junto con ellos para la reconstruccién del reborde 
alveolar edéntulo con atrofia en anchura. 

Numerosos clinicos consideran que para que un implante 
tenga éxito a largo plazo, debe existir, como minimo, 1 mm de 
hueso alrededor de cada una de las superficies del implante. Si 
el implante estandar tiene un didmetro de 3,75 mm, se nece- 
sitarfa una cresta alveolar con una anchura ésea de, al menos, 
5,75 mm, para instalar la fijacién y mantener ese minimo de 
1 mm de hueso nativo en las superficies vestibular y lingual/ 


> Figura 15-1. Atrofia postexodoncia del incisivo 21. Aunque se pudiera 
colocar un implante en dicha posicidn, sin una reconstruccidn con injer- 
tos de la apofisis alveolar, el resultado estético seria malo. 


palatal de la fijacion. Esas dimensiones serfan las minimas nece- 
sarias en anchura para poder colocar un implante, aunque seria 
deseable disponer de mas hueso, idealmente 2 mm en la cara 
vestibular, especialmente cuando se trata de la zona estética (la 
regién anterior del maxilar superior). 

La reconstruccién de la atrofia del reborde alveolar se realiza 
habitualmente mediante distintos tipos de injertos de tejidos 
duros y blandos. Sin embargo, en ocasiones, la reconstruccién 
de la atrofia ésea en anchura se ve facilitada por el uso concomi- 
tante de técnicas de expansién del reborde alveolar: expansién 
mediante dilatadores para defectos unitarios 0 técnicas de des- 
doblamiento de cresta (split crest) para defectos segmentarios. 


DIAGNOSTICO 


Ademiés del estudio clinico-radiolégico convencional, en la ma- 

yoria de los casos es necesario disponer de un estudio radiolégi- 

co tridimensional mediante tomografia computarizada de haz 

cénico (CBCT). En este estudio se puede objetivar: 

¢ La magnitud de la atrofia de anchura ésea. Debe existir un 
minimo de 2,5-3 mm de anchura vestibulolingual para po- 
der hacer una expansién con dilatadores, y de 3-4 mm para 
expansion segmentaria. 

¢ La existencia o no de hueso medular entre las laminas corti- 
cales vestibular y lingual. Es imprescindible objetivar la exis- 
tencia de hueso medular para poder realizar las técnicas de 
expansion del reborde alveolar. 

¢ La forma del reborde alveolar edéntulo y la direccién ideal 
para la colocacién del implante buscando una emergencia 
optima para su rehabilitacién protésica. Nos indicara si sera 
necesaria la colocacién adicional de injertos dseos y/o de te- 
jido conectivo. 


INSTRUMENTAL 


Expansion de crestas estrechas con dilatadores roscados 
de didmetro creciente 


* Material de anestesia local. 

¢ Bisturf n° 15C. 

¢ Pinza de Adson fina, con dientes. 
Despegador atraumatico de papila. 
Periostétomo fino. 

° Separador de Minnesota. 
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Cirugia implantoldgica 


ATENCION. No se trata sélo de colocar implantes y que éstos que- 
den anclados en el hueso remanente. Los implantes deben ins- 
talarse en una posicién tridimensional correcta que permita su 
rehabilitacién prostodéncica, desde el punto de vista estético y 
funcional. Un error muy frecuente al utilizar técnicas de expan- 
sidn de cresta es dejar los implantes colocados en una posicién 
inadecuada, con una emergencia excesivamente vestibulizada, 
que provocara problemas estéticos con la prétesis y aumentara 
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> Figura 15-2. Dilatadores roscados de didmetro creciente disehados 
para ser utilizados con la fresa transportadora de implante y micromotor 
a bajas revoluciones. 


Separadores de Farabeuf. 

Micromotor con pieza de mano de implantes. 

Lapiz de grafito puro para marcar el hueso. 

Fresa de inicio lanceolada. 

Indicador de direccién. 

Fresa cilindrica de 1,8 mm de didmetro, fresa de Lindemann 
para contradngulo y fresa transportadora de implantes. 
Juego de dilatadores roscados (fig. 15-2). 

Caja de instrumental de implantes. 

Implantes. 

Jeringa y aguja para irrigar con suero salino estéril. 
Tijera. 

Portaagujas fino. 

Suturas: monofilamento 5/0 y 6/0. 


Técnica de desdoblamiento de cresta 
(split crest, book bone flap) 


Ademias del instrumental anterior: 


Equipo de cirugia piezoeléctrica con insertos de corte fino. 


Escoplos afilados. 


INDICACIONES 


Tratamiento de una cresta alveolar estrecha, con unas dimen- 
siones minimas de entre 3 y 5 mm, en la que se demuestra la 
existencia de hueso medular entre las laminas corticales vesti- 
bular y lingual en la CBCT, y en la que la forma del reborde 
permite la colocacién tridimensional del implante en una direc- 
cién adecuada para una rehabilitacién prostodéncica estética y 
funcionalmente aceptable sobre él. 


CONTRAINDICACIONES 


Una cresta alveolar con unas dimensiones minimas de an- 
chura inferior a 2,5-3 mm deberda ser reconstruida con in- 
jertos dseos. 

Una cresta alveolar con ausencia de hueso medular entre las 
corticales vestibular y lingual en la CBCT obliga a recons- 
truirla con injertos éseos y a posponer la colocacién de im- 
plantes a un segundo tiempo. 

Una forma anormal de la apéfisis alveolar que imposibilite 
la colocacién tridimensional del implante en una direccién 
que permita una rehabilitacién prostodéncica adecuada. 
La imposibilidad de ganar en altura con esta técnica contra- 
indica su uso para defectos verticales. 


el riesgo de recesiones gingivales a medio plazo. 


TECNICA QUIRURGICA 


Expansion de crestas estrechas con dilatadores roscados 
de didmetro creciente (© casos clinicos 15-1 a 15-7) 
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Anestesia. Preparacion del quirdfano segtin el protocolo estéril 
estandar. Anestesia locorregional con vasoconstrictor (articaina 
con adrenalina al 1:100.000). 


Incision y despegamiento. Se realiza una incisién crestal, con 
descargas verticales alejadas al menos un diente del area que 
se va a intervenir. Despegamiento mucoperidstico para exponer 
el area edéntula donde se van a colocar los implantes. Liberar 
de tension el colgajo vestibular realizando una incision en el pe- 
riostio en la base del colgajo y una diseccién supraperidstica 
roma a través de dicho corte peridstico. 


Marcado de la localizacion del implante. Marcado con lapiz de 
grafito de la localizacion ideal del implante o de los implantes, 
con la ayuda de una férula quirtirgica, o utilizando como refe- 
rencia los dientes adyacentes en caso de dientes unitarios o tra- 
mos edéntulos cortos. Marcado de la localizacién del implante 
en la cresta alveolar con fresa lanceolada de inicio. Colocacion 
del indicador de direccion, para comprobar la posicion tridimen- 
sional escogida para el implante (fig. 15-3). Se solicita al pa- 
ciente que cierre la boca, para ver la relacion del indicador con 
la denticidn antagonista. En caso de que sea necesario despla- 
zar ligeramente la marca dejada por la fresa de inicio, utilizar 
una fresa de Lindemann, con corte lateral. 


Expansion de la cresta. Se utiliza una fresa cilindrica muy fina 
(1,8 mm de didmetro) para realizar la osteotomia inicial del le- 


> Figura 15-3. Marcado de la posicidn ideal del implante con una fresa 
lanceolada muy estrecha y colocaci6n de un indicador de direccion. 


Expansion de la cresta con el dilatador roscado n° 1, 
montado en el motor de implantes, a bajas revoluciones. 


cho del implante, alcanzando la profundidad deseada segun la 
longitud del implante seleccionado para esa localizacién. Ex- 
pansion de la cresta con el dilatador roscado n° 1, montado en 
el motor de implantes, con una velocidad de giro maxima de 
40 rpm, en la direccién tridimensional ideal para la colocacion 
del implante y bajo irrigacion con suero salino estéril : 
Si es necesario se realiza una radiografia periapical de control 
para comprobar la distancia y la direccion del dilatador con res- 
pecto a las raices de los dientes adyacentes. 

Se extrae el dilatador n° 1 y se continua la expansion de la 
cresta alveolar estrecha colocando el dilatador de diametro si- 
guiente (expansor n° 2}. Se extrae el dilatador n° 2 y se valora, 
dependiendo de la calidad Osea, si es necesario utilizar el dila- 
tador n° 3 o se empleara el propio implante para la expansion 
final de la cresta alveolar (esto Ultimo es lo mas frecuente]. 

Mediante la fresa de avellanado a 40 rpm se prepara el lecho 
donde asentara la cabeza del implante, a la profundidad elegida 
con respecto a la linea amelocementaria de los dientes adya- 
centes. 
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Colocacion delimplante. Se coloca elimplante elegido, en la di- 
reccién deseada para la emergencia prostodoncica 

Se retira el transportador delimplante. Se perfila el hueso cres- 
tal con fresa perfiladora. Se coloca el tornillo de cierre (implan- 
te en dos fases quiruirgicas) 0 el pilar de cicatrizacién {implante 
en una sola fase). 
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Injerto 6seo. Se coloca un injerto dseo particulado por encima 
de la zona expandida, con el objetivo de engrosar la delgada la- 
mina de hueso cortical por encima del implante . Se 
coloca y se fija una membrana con microclavos de titanio. 


Colocacién del implante elegido en la direccién deseada 
para la emergencia prostodoncica. Obsérvese la dilatacion conseguida de 


la cresta alveolar atrofica. 


Técnicas de expansion transversal del reborde alveolar 


dseo o mezcla de ambos. 
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Injerto de tejidos blandos. Se coloca el injerto de tejido conec- 
tivo y se inmoviliza con suturas alrededor del pilar de cicatriza- 
cion ose fija al colgajo vestibular. 


Sutura y radiografia. Se realiza la reposicién del colgajo sin 
tensidn y se sutura con monofilamento 5/0 y 6/0 -5e 
lava con suero salino estéril y se realiza una radiografia posto- 
peratoria de control. 


PASO + 9| 09 


Comprobaci6n de la osteointegracién. Tras unos meses de 
espera, se comprueban la osteointegracion y la rehabilitacion 
protésica del implante 


Engrosamiento de los tejidos blandos con un injerto de 


tejido conectivo. 


Reposicion del colgajo por encima de los injertos y sutu- 


ra con monfilamento 5/0. 


Sobrecorreccion de la cortical vestibular expandida, con 
un injerto dseo particulado autdgeno (como en este caso], xenoinjerto 
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Rehabilitacién protésica final (comparese con la 
antes de la reconstruccion). 


Técnica de desdoblamiento de cresta (split crest) 
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Incisién y despegamiento. Se realiza una incisidn crestal lige- 
ramente palatinizada (fig . Se despega solo la cresta 
alveolar, sin desperiostizacion por el vestibulo. Unicamente se 
desperiostiza lo necesario para ver la anchura de la cresta y pla- 
nificar la osteotomia lineal del segmento que se va a expandir 


En el split crest lo ideal es no desperiostizar el seg- 
mento 6seo expandido. Debe realizarse un colgajo osteomuco- 
peridstico (book bone flap], es decir, en todo momento se man- 
tiene la cobertura mucoperidstica del hueso vestibular intacta y 
adherida a éste para preservar su vascularizacion y disminuir la 
reabsorcion posquirtrgica. 


Incisién para expansion alveolar segmentaria en maxi- 


lar superior izquierdo. 


Exposicion de la cresta dsea estrecha con minima des- 


periostizacion vestibular. 


Juego de insertos de osteotomia para bisturi piezo- 
eléctrico. 


Desdoblamiento de la cresta. Se efectta la osteotomia en el 
centro de la cresta d6sea mediante bisturi piezoeléctrico con 
inserto de sierra muy fina (puede servir un disco de contraan- 
gulo o un ostedtomo afilado) . Se debe mantener 
un grosor minimo del hueso palatino o lingual de 2 mm 

. Se realizan dos osteotomias verticales vestibulares, 
mesial y distal respectivamente del segmento. Estas incisiones 
se efectlan a ciegas con el bisturi piezoeléctrico y se extienden 
hasta unos 10 mm, profundizando solo a nivel cortical, con la 
precaucién de mantenerse como minimo a 1,5 mm del espacio 
periodontal de las raices de los dientes adyacentes. Con un es- 
coplo se procede a la separacidn del fragmento dseo vestibular 
osteotomizado produciendo una fractura en tallo verde pivotada 
sobre el hueso basal, a modo de libro . También se 
puede efectuar con la ayuda de expansores roscados. 


Desdoblamiento sagital de la cresta dsea osteotomiza- 
da en dos mitades con la ayuda de escoplo curvo. 


Técnicas de expansion transversal del reborde alveolar 


Colocacién de los implantes y/o injerto 6seo. De esta manera 
se puede crear un espacio de unos 4 mm entre las dos cortica- 
les, en el que se pueden colocar los implantes dentales o dife- 
rirlos 4 meses . Si el segmento dseo vestibulizado 
tiene un grosor inferior a 2 mm, es preferible esta segunda op- 
cién ante la mayor incidencia de reabsorcion a largo plazo en 
placas Oseas estrechas en las que la presencia del implante 
impide su revascularizacion endéstica. 

El espacio creado entre dos corticales «vitales» es muy fa- 
vorable para la incorporacién de injerto seo particulado 
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Sutura y radiografia. La herida se cierra directamente con su- 
tura monofilamento . Se debe realizar un control 
radiografico postoperatorio 


Control radioldgico postoperatorio. 


Reentrada tras un periodo de osteointegracion de 4 me- 
ses para inicio de la fase prostodoncica. 


de la cresta expandida. Para maximizar la inmovilizacion del fragmento 
vestibular desdoblado, éste se ha fijado mediante un tornillo bicortical de 
osteosintesis de 1,2 mm de seccién. 


Sustitucién de los tornillos de cierre de los implantes 
por moldeadores gingivales. 


Comprobaci6n de la osteointegracién. A los 4 meses se proce- 
de a la realizacién de la segunda fase con la colocacién de los 
moldeadores gingivales (fi l9y ) 


Relleno del espacio resultante con hueso autélogo par- 
ticulado. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


Cuando no existe anchura 6sea suficiente para la colocacién de 
implantes (atrofia vestibulolingual ligera 0 moderada, con una 
cresta ésea de 3-5 mm), existen varias alternativas: 
¢ Hacer una reconstruccién previa del reborde alveolar edén- 
tulo con injertos y diferir la colocacién del implante a un 
segundo tiempo. 
¢ Hacer una reconstruccién ésea simultanea a la colocacién del 
ie implante. Para ello se coloca el implante en la posicién ideal 
: - . desde el punto de vista prostodéncico, aunque se produz- 
if. ca una fenestracién o dehiscencia en la cortical ésea. El area 
- — atréfica se reconstruye simultaneamente mediante la técnica 


Cierre con sutura monofilamento 5/0. de regeneracién ésea guiada con membrana e injertos éseos. 
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¢ Alternativamente, la cresta ésea puede ser expandida con 
ostedtomos o dilatadores roscados, de didmetro creciente, 
hasta permitir la colocacién del implante. Simultaneamente 
se realizaran injertos éseos y/o conectivos. 


E Es importante recordar que las técnicas de expansién 
de cresta, aplicadas aisladamente, sin injertos, pueden no con- 
seguir restaurar la anatomia original, con lo que el resultado 
estético puede verse comprometido. Si la anchura de la cresta 
désea es menor de 2,5-3 mm, dificilmente se podra conseguir 
colocar un implante sin la utilizacién (previa o simultanea) de 
injertos déseos. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


° Se revisa la prétesis provisional dentosoportada, desgastan- 
dola para que no comprima la mucosa en la zona interve- 
nida. 

* Se cita al paciente a los 15 dias para revisién y retirada de los 
puntos de sutura. 

° Se cita al paciente a los 3 meses para la comprobacién de la 
osteointegracién del implante o de los implantes. 

¢ Se recomienda al paciente acudir a revisién clinico-radiogra- 
fica después de la confeccién de la protesis definitiva por el 
prostodoncista. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones intraoperatorias 


* Macrofractura de la cortical expandida que provoque una 
dehiscencia dsea masiva de todo el hueso vestibular del im- 
plante 15-21). 

* Siel implante es estable, puede intentarse su reconstruccién 
mediante regeneracién ésea guiada con injerto y membrana, 


dejando el implante sumergido (implante en dos fases qui- 
rurgicas). Si el implante no es estable, se recomienda extraer- 
lo y abortar el procedimiento. 


Complicaciones postoperatorias tempranas 


e Sangrado postoperatorio. 

° Hematoma. 

* Infeccién postoperatoria del injerto, que obligue a su ex- 
traccion. 

° Dehiscencia de la herida y cicatrizacién por segunda inten- 
cién. 

* Reduccién de la altura de las papilas levantadas en el colgajo. 


Complicaciones postoperatorias tardias 


° Recesién gingival. 

¢ Implante integrado, pero colocado en una posicién inade- 
cuada desde el punto de vista prostodéncico (emergencia del 
tornillo de prétesis por vestibular de la restauracién, que im- 
pida la realizacién de una protesis atornillada directamente 
al implante y requiera una correccién con un pilar angulado, 
un pilar dindmico, una prétesis cementada o la explantacién 
en casos extremos de malposicién de la fijacién). 

° Ausencia de integracién del implante. 

¢ Fractura del implante de pequefio didmetro por sobrecarga 
mecAnica y fatiga del material a lo largo de los afios. 

° Periimplantitis. 

¢ La complicacién mds importante de la expansién segmen- 
taria es la posibilidad de reabsorcién a corto-medio plazo 
de la tabla vestibular movilizada debido a su desvitalizacién. 
Esto ocurre con més frecuencia en el split crest clasico (con 
despegamiento peridstico vestibular) y cuando la cortical re- 
sultante de la osteotomia queda muy estrecha (< 1 mm) y 
con los implantes colocados en el mismo acto quirtirgico. 


21. Macrofractura de la cortical vestibular expandida (A), que provoca una dehiscencia vestibular masiva (B). C) Reconstruccién con injerto 
oseo y membrana, dejando el implante sumergido durante 6 meses. D) Rehabilitacién protésica final. 


&) PUNTOS CLAVE 


Expansion de crestas estrechas con dilatadores roscados 
de diametro creciente 


¢ Seleccién adecuada del paciente, descartando aquellos que no 
acepten los riesgos, que no puedan tolerar una posible compli- 
cacion, que presenten alto riesgo de problemas de cicatrizacion 
(fumadores, diabéticos mal controlados) 0 con una apéfisis alveo- 
lar no candidata a la técnica de expansién (menos de 2,5-3 mm 
de anchura, ausencia de hueso medular entre las corticales ves- 
tibular y lingual o menos de 10 mm de altura). 


e Es importante escoger un diametro para el implante adecuado a la 
dilatacién sea que se esta consiguiendo (de 3, 3,25, 3,5 0 3,75 mm). 
Si se opta por un diametro excesivo para la elasticidad del hueso, 
en lugar de microfracturas podrian provocarse macrofracturas en 
la cortical vestibular que dejasen una dehiscencia masiva de toda 
la cortical vestibular al implante. Si durante la colocacion delicada 
del implante en el lecho expandido se observa que se inicia una 
macrofractura, se debe detener la instalacion del implante, reti- 
rarlo cuidadosamente y sustituirlo por otro de un diametro inferior. 


¢ Colocacién tridimensional adecuada del implante, desde el punto 
de vista prostodoncico. 


¢ Sobrecorreccion de la expansion obtenida con los dilatadores con 
injertos dseos y/o de tejido conectivo. 


e Evitar el contacto de la protesis provisional con la zona interve- 
nida. 
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Técnicas de expansion transversal del reborde alveolar 


Técnica de desdoblamiento de cresta (split crest) 


¢ El desplazamiento hacia vestibular del fragmento dseo osteoto- 
mizado con el mucoperiostio mantenido es mas facil de realizar 
en el maxilar superior que en la mandibula, donde la presencia 
de una cortical mas densa dificulta la creacion de una fractura 
en tallo verde. 


e La principal ventaja de mantener el mucoperiostio intacto sobre 
el split crest tradicional y sobre el injerto en aposicién (onlay) o la 
regeneracion tisular guiada, es que el material se coloca entre 
dos capas de hueso vascularizado. El injerto de hueso interposi- 
cional se considera mas estable que el aposicional. En la mayoria 
de los casos es posible colocar los implantes en el mismo acto 
quirtuirgico. 


e Para facilitar el desplazamiento del fragmento vestibular se pue- 
den hacer descargas mesial y distal con el bisturi piezoeléctrico. 
Esto esta siempre indicado en la mandibula para disminuir el 
riesgo de fractura del fragmento vestibular o lingual. También lo 
esta en el maxilar superior cuando se planifica una expansion de 
mas de 2-3 mm y/o en fragmentos de longitud mesiodistal largos 
(> 15 mm). 


¢ Cuando el segmento desplazado, una vez colocados los implan- 
tes, tiene una ligera movilidad a pesar de mantener la insercion 
del periostio, es interesante fijarlo con un tornillo de osteosinte- 
sis a la cortical lingual o palatina para favorecer los procesos de 
regeneracion 6sea. 
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INTRODUCCION 


El objetivo de la reconstruccién preprotésica del maxilar atré- 
fico no sélo es obtener un volumen de hueso adecuado para la 
colocacién de implantes osteointegrados, sino también restituir 
la morfologia facial restaurando la dimensi6n vertical y la pro- 
yeccién del tercio medio para dar soporte adecuado a los tejidos 
blandos y lograr estética, fonética y funcién. 


INSTRUMENTAL 


¢ Sierra reciprocante. 

* Periostétomo ancho. 

¢ Periostétomo de Molt. 

° Escoplo de pterigoides. 

* Osteotémo nasal ranurado. 

* Escoplo romo. 

° Gubia, miniplacas y tornillos. 

¢ Extraccién de injerto ilfaco: valva de Doyen, escoplo recto 
ancho, escoplo curvo, sierra oscilante, cucharilla de Volk- 
man. 


INDICACIONES 


La osteotomia de Le Fort I con injertos de interposicién esta 
indicada en el tratamiento de atrofias graves del maxilar supe- 
rior, de clases V-VI de Cawood y Howell. Se caracteriza por 
la pérdida del hueso alveolar hasta la basal produciendo una 
relacién intermaxilar inversa o sindrome combinado de Kelly y 
el colapso vertical del maxilar. También existen hipoplasias ma- 
xilares previas a la pérdida dentaria, que condicionan una clase 
III esquelética que se agrava con el edentulismo y la reabsorcién 
ésea subsiguiente (figs. 16-1 a 16-3). 

La osteotomia de Le Fort I con injertos de hueso corrige 
las alteraciones esqueléticas: normaliza la clase oclusal, revierte 
la ptosis de tejidos blandos del tercio medio facial, mejora el 
aspecto de envejecimiento prematuro del paciente y facilita un 
disefio protésico mas funcional. 


CONTRAINDICACIONES 


La osteotomia de Le Fort I esta contraindicada en pacientes de 
edad avanzada, grandes fumadores 0 pacientes con importante 


> Figura 16-1. A) Vista frontal de paciente con edentulismo de larga evolucién. B) Vista lateral donde se aprecia el colapso de los maxilares. 


113 


114 


Cirugia implantoldgica 


A) Vista intraoral que muestra hueso insuficiente para la colocacién de implantes. B) Ortopantomografia que muestra reabsorcién hasta 


el hueso basal del maxilar. 


Telerradiografia que muestra una relacién intermaxilar 
inversa. 


comorbilidad asociada. Tampoco esta indicada en el tratamien- 
to de atrofias maxilares de clase [V de Cawood y Howell 0 en 
filo de cuchillo donde se prefiere el uso de injertos de aposicién 
sobre el maxilar remanente. 


TECNICA QUIRURGICA 


Estudio preoperatorio 


Estos pacientes son portadores de una prétesis completa del 
maxilar superior habitualmente en oclusién borde a borde. Es 
recomendable que la mandibula tenga una denticién estable 
(dientes naturales o prétesis implantosoportada) en un solo pla- 
no oclusal que sirva de referencia. 

Se toman fotos intraorales y extraorales del paciente, mode- 
los de escayola y registro de arco facial para montaje en articu- 
lador. Se disefia y verifica en el paciente una prétesis completa 
en acrilico transparente (férula radiolégica) que contenga in- 
formacién sobre la dimensién vertical, sobremordida deseada, 
soporte labial, exposicién del incisivo central, linea de sonrisa 
y plano oclusal adecuados. Dicha férula debe tener marcadores 
radiopacos en la posicién deseada de los implantes 0 fiduciales 
para ser reconocidos por el programa de planificacién de im- 
plantes utilizado. 

Se realizan una tomografia computarizada (TC) del maxilar 
superior con la férula y un registro de mordida para valorar el 
hueso basal existente, el volumen éseo necesario y el descenso y 
avance quirurgico requerido. 


Preparacion de la férula quirurgica en el articulador. 


En el laboratorio se elimina todo el acrilico de la férula ra- 
diolégica, manteniendo tinicamente la arcada dentaria, que se 
posiciona en el articulador sobre el registro de mordida y el 
modelo mandibular. Se efectiia la cirugia de modelos avanzan- 
do y descendiendo el maxilar hasta posicionarlo sobre la arcada 
dentaria y se afiade acrilico a los dientes hasta cubrir el paladar. 
Se realizan orificios de 2,8 mm en las caras oclusales de los dien- 
tes para guiar la colocacién de los implantes si hay hueso basal 
suficiente. Se dispone ya de la férula quirtirgica que posicionara 
el maxilar durante la cirugia 


Obtenci6n de injerto corticoesponjoso de cresta iliaca 


Se coloca al paciente en decubito supino e intubacién nasotra- 
queal, con un pafio doblado debajo del gltiteo del que se va a 
obtener el injerto y se preparan dos campos quirtirgicos. 


0 


Incisién. Presionando con la mano la piel contra la cresta, se 
realiza una incision de 4 cm siguiendo el reborde anterosuperior 
y comenzando 2 cm posterior a la cresta anterior, para evitar la 
lesion del nervio femorocutaneo y del ligamento inguinal. Debe 
evitarse que la cicatriz quede directamente sobre la cresta. Se 
inciden la piel y el tejido subcutaneo hasta identificar la linea 
blanca de periostio entre los mUsculos gliteos y abdominales y 
se continua la incision con bisturi eléctrico hasta el hueso. 


Obtenci6n del injerto. Se desperiostiza la parte superior de la 
cresta y se continua en direccién medial para desinsertar los 
musculos transverso y oblicuo del abdomen e introducirse, al 
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> Figura 16-5. A) Obtencién de bloques corticoesponjosos de la cresta ilfaca. B) Obtencién de injerto particulado de esponjosa para relleno de interfases. 


despegar el musculo iliaco, en la porcién medial de la pala. 
Con una valva de Doyen se protege el contenido abdominal y 
se realizan dos osteotomias verticales con sierra reciprocante, 
dejando intacta la pared lateral de la cresta hasta la profundi- 
dad deseada del injerto. Se unen con un corte horizontal en la 
parte superior de la cresta. El corte horizontal inferior se realiza 
de forma paralela con sierra oscilante 0 escoplo curvo. Con un 
escoplo ancho recto se obtiene un bloque corticoesponjoso de, 
al menos, 1 cm de grosor, que se dividira en la mesa segtin ne- 
cesidades. Con una cureta se obtiene injerto de esponjosa. Hay 
que tener especial cuidado en no fracturar la cortical remanen- 
te para no dejar defectos en la cresta (fig. 16-5). 


CS 


Cierre. Se deja un drenaje aspirativo tipo Redon® sin vacio, pre- 
via realizacidn de hemostasia con cera de hueso o hemostatico 
de celulosa. Los musculos abdominales se suturan al periostio 
remanente con Vicryl® 2/0. Se cierran el tejido subcutaneo y la 
piel con sutura intradérmica. 


Osteotomia de Le Fort | y fijacién de injertos 


En pacientes edéntulos con reabsorciones graves del maxilar 
subsidiarios de injertos de interposicién, la osteotomia de Le 


Fort I presenta algunas particularidades. 


| 


Incision. Se realiza una incisién sublabial, no en el fondo del 
vestibulo, incidiendo los planos mucoso y muscular de la region 
premolar a premolar, teniendo la precaucion de no lesionar la 
mucosa nasal durante la incision. Se localiza la espina nasal 
para comenzar la diseccién subperidstica sobre la apertura pi- 
riforme, el arbotante nasal y la pared anterior del seno maxilar 
sin violar el plano peridstico y evitar asi la herniacion de la bola 
de Bichat. La diseccion se continia en sentido caudal hacia el 
reborde alveolar. 

Con un periostétomo de Molt se eleva el suelo de ambas fosas 
nasales en la apertura piriforme, se identifica el nervio nasopa- 
latino y se coagula y corta para evitar desgarros en la elevacion 
del suelo de la fosa nasal hasta la espina nasal posterior. La di- 
seccion se extiende lateralmente a la pared medial del maxilar 
y se libera el pie del tabique en ambas fosas. 

Se realiza un orificio en la espina nasal para pasar un alam- 
bre de traccion. Con un escoplo ranurado se separan el tabique 
y el vomer del paladar duro. En este momento la férula quirtr- 


gica se atornilla al paladar duro. Esto evita la fractura del hueso 
palatino al descender el maxilar. 


0? 


Osteotomia. Se realiza una osteotomia alta en sentido descen- 
dente que contendra los injertos con sierra reciprocante, insis- 
tiendo en el arbotante maxilar para cortar la pared posterior del 
seno. De lo contrario, puede ser necesaria la disyuncion de las 
pterigoides con escoplo curvo. El arbotante nasal se corta con 
sierra 0 escoplo romo, protegiendo la mucosa nasal con un pe- 
riostotomo ancho. En este momento se aplica una presion firme 
y constante para descender el maxilar, se termina de despegar 
el suelo de la fosa nasal, se elimina la mucosa del suelo del 
seno maxilar, se identifican las arterias palatinas liberandolas 
del hueso circundante y se libera la pared posterior del seno 
maxilar para facilitar el avance. 


ALTERNATIVA. Con bisturi piezoeléctrico y escoplo romo es posi- 
ble realizar la osteotomia de Le Fort | abriendo una ventana en 
la pared anterior del seno maxilar, respetando los arbotantes 
nasal y maxilar y realizando una amplia elevacion bilateral de 
seno previamente al descenso del maxilar. De esta manera se 
favorece la contencion posterior del injerto y se evita una posi- 
ble infeccién de éste (fig. 16-6). 


PEM 


Injerto 6seo. El suelo de la fosa nasal y los senos maxilares 
se rellenan con una capa de esponjosa, que puede estar mez- 


> Figura 16-6. Conservacién de mucosa de seno maxilar mediante ele- 
vacion de seno bilateral, previamente al descenso de la osteotomia de 


Le Fort I. 
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clada con hidroxiapatita bovina para evitar el espacio muerto 
entre los bloques dseos y el hueso palatino. En este momento 
se posicionan tres bloques corticoesponjosos en el suelo de la 
fosa nasal y en ambos suelos del seno maxilar, con la cortical 
hacia vestibular si el descenso es grande o hacia arriba si la 
ganancia vertical es minima 6-7 y . Se pueden 
estabilizar de manera inicial con tornillos en el arbotante na- 
sal hasta avanzar el maxilar a la posicién determinada por la 
férula. Se remodelan los bloques para lograr contacto dseo en 
ambos lados de la osteotomia con la dimension vertical desea- 
da (determinacion clinica). Deben comprobarse la linea media 
y el plano oclusal. 

Para la osteosintesis se adaptan cuatro miniplacas con forma 
de «L», de 1,5 0 2 mm de longitud en los arbotantes maxilares 
y nasales; alternativamente se pueden emplear placas rectas 
largas si el descenso es mayor. Se colocan tornillos desde las 
placas a los injertos para proveerlos de estabilidad adicional. 
Los tornillos de la placa del arbotante nasal se colocan un poco 
mas altos por si fuera necesario afiadir dos injertos aposicién 


1 . Gran descenso vertical con bloques de cresta iliaca con 
cortical orientada hacia el vestibulo y fijacidn con placas rectas largas. 


Disposicién de bloques con cortical orientada hacia los 
senos y la fosa nasal, con elevacion simultanea de seno maxilar con hi- 
droxiapatita bovina y plasma rico en plaquetas. El avance maxilar predo- 
mina sobre el descenso. 


Osteosintesis con placas en «L» y fijacién de injertos de 
aposicion en sector anterior. 


. Cierre estanco con sutura continua. Aspecto de la he- 
rida a los 10 dias. 


. Telerradiografia postoperatoria con correccién de la 
relacion intermaxilar. 


adicionales en la region incisal y aumentar el volumen dseo 
para mejorar la estética de la protesis final (ff 5 

Se rellenan los espacios entre los injertos con hueso particu- 
lado y se protegen con membranas de colageno de reabsorcién 
lenta o plasma rico en plaquetas. Se da el punto de cincha de las 
alas nasales y se cierra la incisidn por planos con sutura conti- 
nua sin tension. Puede requerirse una vestibuloplastia adicional 

yi 


Colocaci6n de implantes dentales 


En implantologia la técnica quirtirgica y los tiempos de osteo- 
integracién y vascularizacién de los injertos son importantes. 
Técnica de una sola fase. La insercién inmediata de implantes 
aumenta el riesgo de necrosis y reabsorcién de los injertos. La 
colocacién de implantes depende de la anchura y la altura del 
hueso basal para poder asegurar su estabilidad primaria. Sdlo se 
recomienda en reabsorciones de clase V donde, al menos, los 
primeros 6-8 mm del implante se integren en hueso basal. El 
uso de férula quirtirgica es obligatorio para asegurar una correc- 
ta emergencia de los implantes. Se emplean de 6 a 8 implantes 
de superficie rugosa, forma cénica y con una técnica de minima 
preparacién del lecho para favorecer su estabilidad durante la 
osteointegracién. La segunda fase se realizard a los 6 meses. 


ALTERNATIVA. Si el hueso basal lo permite, se pueden insertar 
cuatro implantes transicionales que ayudan a la estabilizacién 
de la prétesis completa provisional, que no debe tener faldén 
vestibular para evitar las zonas de presién sobre la mucosa. 
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Técnica de dos fases. Aunque histolégicamente es posible co- 
locar implantes tras un perfodo de cicatrizacién de 2 meses, se 
recomienda esperar 4 meses para mejorar su estabilidad y au- 
mentar los contactos hueso-implante. La técnica de dos fases 
mejora la tasa de supervivencia de los implantes y su posicién 
tridimensional y permite la readaptacién de la mucosa quera- 
tinizada en la emergencia de aquéllos. Los implantes se dejan 


Aspecto a los 4 meses tras la retirada parcial del ma- 
terial de osteosintesis. 


osteointegrar durante 6 meses sumergidos en la mucosa. Se 
recomienda colocar 6-8 implantes de 13-18 mm de longitud 
a 
La prétesis completa provisional puede colocarse después 
de un periodo de cicatrizacién de 6 semanas. Requiere cons- 
tantes revisiones y no debe emplearse para comer 


y 


Ortopantomografia de control de 20 afios de evolucién. 


s - ——— 


Colocacién de implantes osteointegrados. 


Protesis definitiva. 


A) Vista frontal postoperatoria con recuperaci6n de altura facial y soporte de tejidos blandos. B) Vista lateral postoperatoria con ade- 


cuada proyeccion facial y soporte labial. 
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


EI dolor durante la deambulacién aparece en todos los pacien- 
tes durante un tiempo variable. Se controla adecuadamente con 
analgésicos y antiinflamatorios y, a veces, la ayuda de un bast6n 
o muleta durante 10 dias. Para disminuir la cojera es impor- 
tante limitar el despegamiento de los miisculos gltiteos en la 
cara posterior del hueso iliaco. Los pacientes deben movilizarse 
de forma rdpida en el postoperatorio y realizar profilaxis con 
heparina de bajo peso molecular para disminuir el riesgo de 
trombosis venosa profunda. 

En el maxilar superior, el edema se trata adecuadamente con 
corticoides, aplicacién de frio los primeros dias y fisioterapia 
con drenaje linfatico en el postoperatorio tardio. Todas estas 
maniobras aceleran la recuperacién y la apertura bucal. 

Los lavados de las fosas nasales con suero fisiolégico y las 
pulverizaciones con oximetazolina durante los primeros dias 
mejoran el flujo respiratorio. 

La dieta debe ser triturada las primeras 2 semanas y blanda 
hasta la colocacién de los implantes (4 meses). A partir del pri- 
mer mes se pueden tomar impresiones para realizar una protesis 
completa provisional. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones del sitio donante 


La lesién del nervio femurocutdneo afecta a la sensibilidad 
cutdnea del muslo; para evitarla, la incisisn no debe superar 
la espina anterior de la cresta. El] hematoma subcutdneo o re- 
troperitonal debe manejarse de forma conservadora si no tiene 
repercusién hemodindmica. La infeccién de la herida o la per- 
foracién abdominal son complicaciones infrecuentes. 


Complicaciones del maxilar 


La ausencia de integracién de los implantes es la complicacién 
mas frecuente. La técnica de dos fases presenta mayor porcen- 
taje de éxito. 


¢ Preservar la vascularizacion del maxilar limitando el tamafio de 
la incision, el despegamiento subperidstico y su integridad. 


¢ La fijacion de los injertos y la osteosintesis de Le Fort | deben ser 
muy rigidas. 


¢ No debe haber espacios muertos entre los injertos y el hueso 
basal. 


¢ No debe desgarrarse la mucosa del suelo de la fosa nasal y, si 
esto sucede, debe ser suturada. 


¢ Debe preservarse en lo posible la mucosa del seno maxilar, ex- 
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Hay que evitar la dehiscencia de la sutura y la exposicién 
de los injertos mediante un cierre sin tensién y no empleando 
técnicas de alargamiento del labio como el cierre en «V-Y». 

La reabsorcién parcial de los injertos esta relacionada con la 
ganancia de dimensién vertical, la falta de vascularizacién de 
los injertos y los movimientos secundarios a una osteosintesis 
deficiente 0 una carga excesiva de la protesis provisional. 

La seudoartrosis del maxilar también se relaciona con una 
osteosintesis inadecuada y una carga excesiva de la prétesis 
provisional. Su tratamiento requiere la retirada del tejido de 
granulacién y el hueso secuestrado, la obtencién de nuevos in- 
jertos de la cresta ilfaca contralateral y una osteosintesis atin 
mas rigida. 

En pacientes con sinusitis crénica es posible la infeccién de 
los injertos con la ocupacién de ambos senos y la aparicién 
de fistulas vestibulares de drenaje. Hay que realizar toma de 
cultivo, tratamiento antibidtico adecuado, apertura y drenaje 
endoscépico de los senos maxilares y retirada del hueso infecta- 
do y material de osteosintesis préximo. La infeccién, la reabsor- 
cién y la seudoartrosis pueden coexistir. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


En reabsorciones de clase III, donde hay volumen dseo sufi- 
ciente para la colocacién de implantes de, al menos, 13 mm 
pero existe una relacién intermaxilar inversa, se puede realizar 
de forma simultanea la colocacién transmucosa de 6 implan- 
tes mediante cirugia guiada y el atornillado inmediato de una 
arcada dentaria provisional de resina fabricada con antelacién, 
convirtiendo en el mismo acto quirtirgico a un paciente edén- 
tulo en un paciente con protesis fija provisional pero resalte 
negativo. Es en este momento cuando se procede a realizar una 
osteotomia de Le Fort I de avance y descenso hasta oclusién 
con la sobremordida y la dimensién vertical deseadas. 

En pacientes con reabsorciones de clases V y VI que no de- 
sean injertos o bien quieren carga inmediata se pueden emplear 
cuatro implantes cigomaticos (zygoma quad) o dos o cuatro im- 
plantes convencionales en la regién anterior y dos implantes 
cigomaticos para el apoyo posterior. 


cepto en el suelo de los senos, donde debe ser cuidadosamente 
retirada para asegurar buen contacto entre el maxilar y el in- 
jerto. 


e Los injertos de hueso deben ser conservados en una gasa em- 
papada con suero y transferidos al maxilar lo mas rapidamente 
posible. 


¢ La colocacion de los injertos no debe interferir en el drenaje de 
los senos ni producir desviaciones del tabique. 


e Es necesario proteger los injertos con membranas reabsorbibles 
y/o plasma rico en plaquetas. 


Marchetti C, Felice P, Lizio G, Rossi F. Le Fort I osteotomy with interpositional 
graft and immediate loading of delayed modified SLActive surface dental 
implants for rehabilitation of extremely atrophied maxilla: a case report. J 
Oral Maxillofac 2009; 67: 1486-94. 

Mufioz-Guerra MF, Naval-Gfas L, Capote-Moreno A. Le Fort I osteotomy, 


Técnicas de reconstruccién maxilar mediante osteotomia de Le Fort | e injertos en inlay 


bilateral sinus lift, and inlay bone-grafting for reconstruction in the severely 
atrophic maxilla: a new vision of the sandwich technique, using bone scra- 
pers and piezosurgery. J Oral Maxillofac Surg 2009; 67: 613-8. 

Nystrém E, Lundgren S, Gunne J, Nilson H. Interpositional bone grafting and 
Le Fort I osteotomy for reconstruction of the atrophic edentulous maxilla. 
A two-stage technique. Int J Oral Maxillofac Surg 1997; 26: 423-7. 

Nystrém E, Nilson H, Gunne J, Lundgren S. Reconstruction of the atrophic 
maxilla with interpositional bone grafting/Le Fort I osteotomy and endosteal 
implants: a 11-16 year follow-up. Int J Oral Maxillofac Surg 2009; 38: 1-6. 


CAPITULO 


Sailer HE A new method of inserting endosseous implants in totally atrophic 
maxillae. J Craniomaxillofac Surg 1989; 17: 299-305. 

Soehardi A, Meijer GJ, Hoppenreijs TJ, Brouns JJ, de Koning M, Stoelinga PJ. 
Stability, complications, implant survival, and patient satisfaction after Le 
Fort I osteotomy and interposed bone grafts: follow-up of 5-18 years. Int J 
Oral Maxillofac Surg 2015; 44: 97-103. 

Van der Mark EL, Bierenbroodspot E, Baas EM, de Lange J. Reconstruction 
of an atrophic maxilla: comparison of two methods. Br J Oral Maxillofac 
Surg 2011; 49: 198-202. 


119 


CAPITULO 


17 


Tecnicas de insercion de implantes 


intraorales 


J. Gonzalez Lagunas y J. A. Hueto Madrid 


Colaborador: A. Mazarro Campos 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Si bien la anatomia del maxilar y la mandibula es ampliamente 
conocida por cualquier cirujano oral y maxilofacial, es necesa- 
rio destacar las alteraciones anatémicas asociadas al edentulis- 
mo. Con la pérdida de piezas dentales se desencadena un pro- 
ceso de reabsorcién dsea con distintos patrones segtin se trate 
del maxilar (centripeto) o de la mandibula (centrifugo), dando 
lugar al caracteristico seudoprognatismo del paciente edéntu- 
lo. Es asimismo de vital importancia considerar la posicién de 
estructuras como el nervio dentario inferior, las fosas nasales o 
el seno maxilar, habitualmente mas desprotegidos en pacientes 
edéntulos, lo que obliga a una exquisita planificacién del proce- 
dimiento. Asi pues, la preceptiva ortopantomografia (fig. 17-1) 
debe a menudo complementarse con estudios tomogréaficos 
para obtener un conocimiento preciso de la anatomia tridimen- 
sional del paciente. 


INSTRUMENTAL 


La colocacién de implantes requiere un instrumental de cirugia 
oral basica (separadores, bisturi, pinzas, portaagujas, periosté- 
tomos, curetas, etc.), que debe complementarse con un micro- 
motor con contradngulo y la caja de implantes, especifica para 
cada casa comercial. Esta debe constar, necesariamente, de una 
fresa guia y de las sucesivas fresas de didmetro creciente, pu- 
diendo ademas disponer de fresas cortas y largas, asi como es- 
pecificas para hueso duro (de didmetro discretamente superior). 


> Figura 17-1. Ortopantomografia que muestra un 
espacio edéntulo en el tercer cuadrante correspon- 
diente a los dientes 35 y 36. 


Dichas fresas presentan marcas de profundidad para permitir 
al cirujano ajustar las dimensiones del lecho quirtirgico al im- 
plante escogido. El set quirtirgico debe acompafiarse, ademas, 
de destornilladores (manual y para contradngulo), llave de ca- 
rraca y llave de extremo abierto. Si bien no siempre resultan 
necesarios, es habitual la inclusién de instrumentos adicionales, 
como los pines de paralelizacién, los extensores de fresa y los 
medidores de profundidad. 


INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


El uso de implantes responde a la necesidad de reponer las 
piezas dentales ausentes, ya sea de forma unitaria o mediante 
protesis (fig. 17-2). Sin embargo, no todos los pacientes son 
candidatos a la colocacién de implantes, ya que ésta se halla 
contraindicada de forma absoluta en presencia de enfermeda- 
des médicas no controladas (diabetes mellitus, hipertensién, 
entre otras), trastornos autoinmunitarios graves, coagulopatias 
no controladas, antecedente de infarto agudo de miocardio o 
ictus en el ultimo afo, trastornos psiquiatricos graves (psicosis, 
drogadiccién) o metabolopatias dseas (osteogénesis imperfec- 
ta, osteomalacia, tratamientos con bisfosfonatos). Se conside- 
ran contraindicaciones relativas el embarazo, el antecedente de 
radioterapia local (se debe esperar al menos 6 meses desde la 
Ultima sesidn), el abuso de tabaco o alcohol, el uso de anticoa- 
gulantes orales, la diabetes mellitus de tipo 1 y la existencia de 
condiciones periodontales desfavorables o enfermedad inflama- 
toria/infecciosa activa. 
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Cirugia implantologica 


Vista intraoral del espacio edéntulo que se va a rehabilitar con implantes. A) Vision intraoral en oclusién. B) Visién de la arcada mandibular. 


TECNICA QUIRURGICA BASICA 


El principal objetivo de la colocacién de un implante es su ade- 
cuada integracién en el hueso circundante, con el fin de que 
pueda soportar, una vez instalada la restauracién protésica, las 
fuerzas de masticacién. Sin embargo, la integracién del implan- 
te es un proceso que requiere en primer lugar una adecuada 
estabilidad primaria en el momento de su colocacién. Dicha 
estabilidad, determinada tanto por el disefio del lecho como 
por la morfologia del implante, es la que favorecera la adecuada 
sucesin de los procesos de remodelacién désea que culminaran 
en la osteointegracién del implante. 

Asimismo, es critica la adecuada refrigeracién del hueso du- 
rante el procedimiento, puesto que a partir de los 43 °C se de- 
sencadena un proceso de desnaturalizacién proteica y necrosis 
térmica de los tejidos, que compromete la viabilidad biolégica 
del lecho quirtirgico. 

En definitiva, el traumatismo tisular generado por la prepa- 
racién del lecho debe ser minimo para permitir una correcta 
integracién del implante. Para ello se ha definido y validado un 
protocolo de fresado, descrito a continuacién, cuyo principal 
objetivo es la obtencién de una adecuada estabilidad primaria 
del implante, que permita a la vez la preservacién de las condi- 
ciones 6ptimas del tejido para su integracion. 


Exposicion del hueso receptor. La primera etapa en la coloca- 
cién del implante consiste en la exposicién del hueso receptor, 
previo bloqueo anestésico (fig. 1 . Si bien existe la posibili- 
dad de realizar la técnica de forma transmucosa, se recomienda 
al cirujano inexperto la amplia exposicién del campo quirtirgico, 
a fin de visualizar con mayor facilidad la anatomia local. 


Abordaje crestal con exposicién amplia de la cresta alveo- 
lar. Descargas anterior y posterior que se situan a 1-2 mm de las papilas. 


El colgajo mucoperidstico debe disefarse de forma 
que respete la presencia de encia queratinizada sobre la futura 
emergencia del implante. La presencia de dicha encia es criti- 
ca para la estabilidad del tejido periimplantario y, en definitiva, 
para favorecer la maxima longevidad del implante. 


LS 


Fresado. En una segunda etapa se procede al fresado del le- 
cho del implante, empleandose para ello una secuencia de- 
terminada de fresas utilizadas a velocidades entre 900 y 2.000 
rpm. El fresado del lecho debe realizarse de forma intermiten- 
te, con movimientos de entrada y salida, para permitir asi la 
refrigeracion de la fresa mediante irrigacion y la retirada de 
los fragmentos dseos resultantes del proceso. La primera fre- 
sa, denominada fresa guia, permite establecer la posicidn y la 
direccion del neoalvéolo, aunque no su profundidad. Puede ser 
de bola o lanceolada, eleccidn que depende de las preferencias 
del cirujano. 

La importancia de este paso no puede ser menospreciada, 
puesto que determina la distribucion y la posicion tridimensio- 
nal de los implantes i). Tras este primer fresado se 
procede al paso de fresas de diametro creciente 5 
hasta lograr un lecho receptor de diametro discretamente mas 
estrecho que el del implante 


El protocolo de fresado sera diferente segtin las ca- 
racteristicas del hueso receptor. Asi pues, en huesos de me- 
nor densidad (principalmente maxilar) puede ser preferible no 
completar la secuencia de fresado para aumentar el torque de 
insercion y favorecer asi la adecuada estabilidad primaria del 
implante (press fit o ajuste a presién). En huesos de mayor den- 
sidad, no solo el diametro del lecho receptor es mas proximo 
al del implante, sino que ademas suele ser necesario labrar la 
rosca de entrada con un macho de terraja. 


r 


Indicadores de direcci6n, instalados tras el empleo de la 
fresa de inicio 0 de marcado. 


Secuencia de fresado del lecho del implante. Empleo de 


fresas de diametro progresivamente mayor. 


Técnicas de insercion de implantes intraorales 


sumergida 0 en dos fases. 


Vista del lecho del implante. 


Sr 


Colocaci6n del implante. La tercera etapa del proceso consis- 
te en la colocacién del implante . Esta debe reali- 
zarse a baja velocidad (15-25 rpm] y evitando torques mayores 
de 45 N. Una vez colocado el implante, se coloca el tornillo de 


Instalacién de los implantes 0 fijaciones baja velocidad y 


con irrigacion profusa. 


Vista intraoral 3 meses después de la 
colocacion de los implantes. 


Vista de la sutura. 


cierre y se sutura la herida sin tension, dejando el 
implante sumergido durante aproximadamente 3-4 meses en la 
mandibula y 5-6 meses en el maxilar 


Ls 


Regularizaci6n de los tejido. La segunda fase quirtirgica con- 
siste en la exposicién del tornillo de cierre y la regularizacion de 
los tejidos periimplantarios, prestando especial cuidado a even- 
tuales sobrecrecimientos dseos que podrian ser responsables 
de malas adaptaciones de la protesis. 

La ortopantomografia muestra la posicién de 
los implantes antes de proceder a la segunda fase o conexién 
de pilares. 

Una vez adecuados los tejidos, se coloca un pilar de cicatri- 
zacion, cuya altura debe permitirle atravesar la encia en toda 
su altura, sin llegar nunca a alcanzar el plano oclusal. Si bien 
la eleccién de dicho pilar parece a menudo trivial, reviste im- 
portancia para conformar el perfil de emergencia del implante, 
esencial para un resultado estético dptimo, especialmente en 
sectores anteriores. 


Instalacién de los tapones de cierre en caso de técnica 
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SECCION 


Cirugia implantoldgica 


ALTERNATIVA. En casos favorables es posible evitar la segunda 
fase quirUrgica sustituyendo el tapon de cierre por un pilar trans- 
epitelial (0 pilar de cicatrizacién}, dejando el implante aflorado 
en encia en el momento de su colocacion. Esta técnica Unica- 
mente se puede aplicar cuando se dispone de una estabilidad 
primaria adecuada y el implante no queda expuesto a posibles 
cargas oclusales. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


Protocolo de baja velocidad. Se han descritos nuevos pro- 
tocolos de fresado a baja velocidad (también denominados de 
fresado bioldgico) en los que se emplean bajas revoluciones 
(40-50 rpm) y se prescinde de la irrigacién, con aumentos de 
temperatura inferiores a 3 °C. Este sistema permite recuperar 
hueso autélogo durante el proceso de fresado y su posterior uso 
como autoinjerto. 

Técnica transmucosa. Consiste en la colocacién del implan- 
te sin elevacién de colgajo mucoperiéstico. A pesar de su apa- 
rente sencillez, requiere una amplia experiencia en implanto- 
logia, pues se trata de una técnica a ciegas. El clasico colgajo 
es sustituido por una resecci6n mucosa conservadora, realizada 
mediante un bisturi circular de didmetro adaptado a la plata- 
forma del implante, quedando asi marcada su emergencia. La 
secuencia de fresado es idéntica al protocolo clasico, si bien la 
irrigacién resulta més dificil debido a la limitada exposicién de 
la superficie ésea. Ademas, no ha de olvidarse que debe consi- 
derarse el grosor de la mucosa tanto en el momento del fresado 
como en la colocacién del implante, a fin de evitar un fresado 
insuficiente o la deficiente cobertura ésea de la plataforma. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Las recomendaciones generales tras la cirugia de implantes in- 
cluyen tanto tratamientos locales como sistémicos. Entre los 
primeros destaca la aplicacién de frio local durante las prime- 
ras 12 horas y el seguimiento de una dieta blanda ajustada a 
la magnitud de la intervencién. Estas medidas deben comple- 
mentarse con una pauta combinada de antibidticos y antiinfla- 
matorios no esteroideos. Se recomienda, asimismo, reposo re- 
lativo durante 24-48 horas, periodo durante el cual se instruye 
al paciente para que duerma con la cabeza elevada. El primer 
control postoperatorio se realiza a los 7-10 dias, momento en el 
que se retiran los puntos de sutura. 


COMPLICACIONES 
° Movilidad del implante. Si \a estabilidad primaria del im- 


plante es insuficiente en el momento de su colocacién, se 
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recomienda su sustitucién por otro de mayores dimensio- 
nes. 

° Lesién del nervio dentario inferior. Aunque infrecuente cuan- 
do se ha realizado una planificacién adecuada de la cirugia, su 
aparicién es una de las complicaciones mds temidas, para la 
cual no existe, hasta el momento, un tratamiento eficaz. 

° Malposicién. Una inadecuada posicién e inclinacién de los 
implantes puede estar condicionada tanto por una pobre 
técnica quirtirgica como por una insuficiente disponibili- 
dad ésea. A pesar de existir soluciones protésicas para evitar 
comprometer la restauracién posterior, es crucial una plani- 
ficacién adecuada para lograr una posicién tridimensional 
optima del implante. 

° Perforacién sinusal. La perforacién del seno maxilar suele 
resolverse espontaneamente si es de pequefio tamafio. Sin 
embargo, si se acompafia de una inadecuada estabilidad pri- 
maria del implante, es posible que se produzca la migracién 
del implante, cuya extraccién deberd realizarse mediante 
abordaje abierto. 

¢ Mucositis. Consiste en la inflamacién de los tejidos periim- 
plantarios. Es reversible si se sigue un estricto protocolo ba- 
sado en el desbridamiento y la higiene oral, aunque en casos 
desfavorables puede progresar a periimplantitis. 

° Periimplantitis. Consiste en la presencia de inflamacién de 
la mucosa periimplantaria asociada a pérdida de hueso. El 
tratamiento es quirtirgico y consiste en el desbridamiento 
del tejido de granulacién, combinado con implantoplastia 
y regeneracién dsea guiada segtin la gravedad del caso. En 
situaciones extremas (movilidad 0 pérdida de soporte dseo 
> 50 %) esta indicada la explantacién. 


&) PUNTOS CLAVE 


¢ El principal objetivo de la colocacion de implantes es su inte- 
gracion apropiada en el hueso. 


¢ Es imprescindible realizar una anamnesis y una planificacion 
quirurgica adecuadas para ofrecer las maximas garantias de 
estabilidad y supervivencia del implante. 


¢ Durante la preparacion del lecho es critica la irrigacion del 
hueso, debiéndose evitar su sobrecalentamiento. 


¢ El protocolo de fresado puede variar segtn las caracteristicas 
del hueso y el tipo de implante. 


¢ Las complicaciones de la técnica quirtirgica son habitualmen- 
te prevenibles siguiendo un protocolo definido y una técnica 
quirurgica depurada. 
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Protocolos especificos 


de insercion de implantes 


J. Montes Jiménez y V. Villanueva Sanvicente 


INTRODUCCION 


El concepto all-on-4 (se basa en la colocacién en el maxilar su- 
perior o la mandibula de 4 implantes —2 posteriores y 2 ante- 
riores— con angulacién de hasta 45° en posteriores, estratégica- 
mente posicionados y con suficiente anclaje éseo para obtener 
altas tasas de éxito clinico en ausencia de procedimientos rege- 
nerativos o reconstructivos (figs. 18-1 y 18-2). La experiencia 
publicada se refiere a varios sistemas de implantes, si bien mas 
del 90 % de la recogida con implantes en angulacién hace refe- 
rencia a implantes con superficie TiUnite®. 


INSTRUMENTAL 


¢ Instrumental general: separadores (Langenbeck, Branemark, 
Spandex, etc.), bisturi n° 15, cucharilla de legrado, perios- 
tétomo, pinzas de diseccién con dientes y pinza gubia, por- 
taagujas, tijeras de Mayo o similar. Forceps y botadores para 
extracciones. Explantadores para rescate de tratamientos 
previos. 


> Figura 18-1. Aspecto de all-on-4 en maxilar con atrofia posterior. Dos 
implantes rectos con pilares a 17° y dos implantes angulados a 30 y 45° 
con pilares de 30°. Anclaje bicortical, preservacion antral, aumento de 
contacto hueso-implante, implantes de mayor longitud que en técnicas 
axiales, buena distribucion biomecanica para protesis higiénica inmediata. 


> Figura 18-2. Aspecto de all-on-4 en mandibula. Dos implantes rectos 
con pilares a 17° y dos implantes angulados a 30° con pilares de 30° y 
preforaminales. 
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* Motor adecuado para implantologia y caja de implantes 
(fresas, portaimplantes, destornilladores, etc.) e implantes 
necesarios para el caso. Guia quirtirgica all-on-4 o férula de 
cirugia guiada del paciente. 

* Conjunto de destornilladores para la conexién de los pilares 
protésicos, llave dinamométrica y pilares protésicos. 

* Molinillos de hueso o fresa redonda de carburo de tungsteno 
por si fuera necesario retirar hueso para la conexién correcta 
de los implantes. Material de injerto, por la posibilidad de 
que se precise. 


INDICACIONES 


Rehabilitaciones de arco completo con escasa disponibilidad 
dsea en sectores posteriores y disponibilidad dsea anterior y en 
zona canina-premolar, pacientes atrdficos en los que se desee 
realizar un procedimiento de acto tinico, escasa morbilidad, sin 
regeneracién 0 reconstruccién, de menor coste, mas rapido y 
con prétesis de funcién inmediata. 


CONTRAINDICACIONES 


¢ Atrofias de zona canina-premolar-molar graves con hueso 
disponible en zona incisiva. 

¢ Ausencia de hueso necesario para colocar implantes de, al 
menos, 10 mm o volumen éseo insuficiente para colocacién 
de los 4 implantes bien posicionados; crestas finas e irregu- 
lares. 

° Expectativas irreales de tratamiento. 

¢ Limitaciones de la técnica para proporcionar protesis estéti- 
cas de diente a tope. 

° Espacio oclusal inadecuado en pacientes que no aceptan al- 
veolectomia 0 no toleran aumento de dimensién vertical. Se 
precisa un minimo de 15 mm de espacio vertical. 

* Ausencia de soporte labial en pacientes que no aceptan 
sobredentadura como rehabilitacién final y en los que la 
protesis fija no permite soporte adecuado sin compromiso 
higiénico. 

¢ Limitacién de apertura bucal para el uso de implantes angu- 
lados posteriores. 

¢ Agujeros mentonianos muy altos y cercanos al reborde al- 
veolar que limitan la angulacién. 

* Maloclusiones esqueléticas importantes que pueden impedir 
el tratamiento protésico y deberfan tratarse en primer lugar. 
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° La necesidad de poliexodoncia o explantaciones no con- 
traindica el procedimiento, pudiendo completarse el trata- 
miento en un solo acto quiruirgico. 


TECNICA QUIRURGICA 


Estudio preoperatorio 


Es imprescindible el estudio radiolégico con una tomografia 
computarizada de haz cénico para verificar que la disponibi- 
lidad de hueso entre ambas paredes mesiales del seno maxilar 
y/o los dos mentonianos es suficiente para colocar implantes de 
10 mm. Es posible realizar la cirugia sin incisiones si se planifica 
cirugia guiada. 

Si va a realizarse una protesis hibrida con encia artificial 
debe explorarse la sonrisa del paciente. La transicién entre encia 
protésica y encia natural debe estar oculta por el labio cuando el 
paciente sonrie. Hay que tener en cuenta que la prolongacién 
excesiva de la resina rosa puede impedir una buena higiene, 
en cuyo caso es preferible retirar hueso suficiente para llevar la 
transicién a una zona no visible o planificar una protesis con 
«dientes a tope de encia». 


Procedimiento 


La cirugia suele efectuarse bajo anestesia local simple 0 con se- 
dacién intravenosa. 


Extracciones e incision. Extraccién de las piezas remanentes 
y legrado alveolar meticuloso. Incision sobre la cresta alveolar 
o ligeramente a palatino o lingual, del tedrico primer molar al 
contralateral. Descargas en distal o solo una pequefia descarga 
en linea media; alternativamente puede mantenerse la inser- 
cidn de linea media. 


Colgajo e identificacién de estructuras. Diseccidn del periostio 
y elevacion del colgajo mucoperidstico. Localizacién de la salida 
del nervio mentoniano y de la pared medial del seno maxilar. Si 
es necesario puede practicarse una ventana no inferior a5 mm 
en la cara anterior del seno maxilar con motor piezoeléctrico o 
fresa diamantada y explorar con una sonda periodontal su ubi- 
cacion y anatomia; la preservacién de membrana no es necesa- 
ria pero recomendable para limitar la morbilidad postoperatoria 


(fig. 18-3). 


> Figura 18-3. Antrostomia con movilizaci6n mucosa para posicionar 
implante distal a 30° sobre guia. Implantes anteriores rectos. 


= ° ay 
> Figura 18-4. Detalle de alveolectomia de regularizacién: aumento de 
la base de implantacion, mejora de la higiene para protesis de base con- 
vexa y, si es necesario, modificacion de la zona de transicion. 


Co 


Alveolectomia. Guia quirurgica. Alveolectomia de regulari- 
zacion (fig. 18-4) y, si se requiere por planificacién protési- 
ca, de reduccién vertical (la exposicién de la apéfisis alveolar 
en la sonrisa puede ser corregida con alveolectomia vertical 
controlada durante la fase de colocacién de implantes, crean- 
do una linea de sonrisa mas baja y una zona de transicién mas 
facilmente camuflada). Colocacién de la guia quirtirgica all-on-4 
(fig. 18-3) en un alojamiento realizado en la linea media con 
una fresa de 2 mm y 10 mm de profundidad. Las aletas de la 
guia son flexibles y pueden adaptarse a la forma del maxilar. 
Para mayor comodidad es preferible colocarla ligeramente a 
palatino o lingual. 


0 


Implantes angulados. Se inicia la colocacién de implantes en 
posteriores. En la mandibula el implante se coloca de distal a 
mesial y en sentido mesial a la salida del nervio mentoniano, 
evitando lesionarlo y permitiendo una ganancia de 6-8 mm de 
soporte protésico. En el maxilar se coloca siguiendo la pared 
medial del seno maxilar (fig. 18-3), evitando penetrar en él 
con el implante salvo en la técnica transinusal; la ganancia pro- 
tésica es de hasta 1 cm. La guia quirUrgica all-on-4 ayuda a no 
sobrepasar los 45° de inclinacion. La emergencia de los implan- 
tes debe estar situada en la cresta alveolar o muy ligeramente 
a palatino en el maxilar. Se eligen los pilares protésicos para 
protesis atornillada (tipo Multi-Unit®) en implantes distales. En 
implantes posteriores programar la emergencia oclusal de ori- 
ficios de atornillado, en primer molar, segundo premolar o, mas 
raramente, primer premolar. 


Implantes centrales y cierre. La guia quirtrgica all-on-4 se 
retira, se sustituye por un paralelizador y se colocan los im- 
plantes mesiales en posicién vertical (figs. 18-3 y 18-5). 
Debe controlarse el torque de insercién, aceptandose que no 
sea menor en general de 30-35 Ncm para carga inmediata (si 
no se consigue se recomienda un periodo de cicatrizacion hasta 
protesis implantosoportada). Para ello deben utilizarse super- 
ficies de implante rugosa y longitudes de implante de, al me- 
nos, 10 mm, asi como disefios de implante que permitan alto 
torque en crestas de escasa disponibilidad en volumen y baja 
densidad. Habitualmente se colocan pilares angulados de 30° 
en los implantes posteriores y rectos 0 de 17° en los anteriores 
(fig. 18-5). 

Es muy importante verificar el perfecto asentamiento de los 
pilares, por vision directa o, preferiblemente, mediante radio- 
grafias periapicales, disminuyendo la transmision de precarga. 


Pilares protésicos a 30° en posteriores y a 17° en ante- 
riores para emergencias crestales o ligeramente palatinizadas, con con- 


trol de torque y asentamiento sin interferencias dseas. 


Con frecuencia se necesita retirar un poco de hueso para el 
ajuste de los pilares angulados. Para ello es interesante dispo- 
ner de un molinillo a medida de la cabeza del implante. Cuando 
el ajuste es perfecto, se aprietan los pilares al torque aconseja- 
do por el fabricante, generalmente 30 Ncm para pilares rectos y 
15 Ncm para angulados. Hay que conseguir una emergencia de 
los tornillos protésicos en la cresta alveolar o muy ligeramen- 
te a palatino. No se utilizan procedimientos reconstructivos o 
regenerativos. Durante la colocacién de los implantes pueden 
producirse dehiscencias dseas o fenestraciones que recomien- 
den procedimientos regenerativos asociados; igualmente, pue- 
den utilizarse biomateriales en sellado de huecos entre implan- 
te y lecho de exodoncias. Estas regeneraciones no contraindican 
la carga inmediata. 

Después de realizar hemostasia se sutura el colgajo mucope- 
ridstico sin tension. Si es necesario, se acondiciona el tejido con 
plastias gingivales o gingivectomias. 


Registros. Protesis de funcién inmediata. Se coloca protesis 
de funcién inmediata intraoperatoria 0, si va a di- 
ferirse entre unas horas y 1-2 dias, se colocan aditamentos de 
proteccion mucosa para Multi-Unit® 

La carga inmediata no debe diferirse mas de 48 horas. Preferi- 
blemente se realiza en el mismo dia, rebasando y recortando una 
protesis previamente confeccionada o tomando unas 
impresiones sobre los pilares protésicos, registros de dimension 
vertical y oclusion y realizandola de novo con prueba estética. 


ALTERNATIVA. Se han descrito otros procedimientos de registro, 
como la ferulizacion multifuncional intraoperatoria 
o la fotogrametria J 


oS 


Colocaci6n de prétesis. Se retiran los protectores mucosos y 
se coloca la protesis inmediata, atornillando inicialmente desde 


Protesis acrilica bimaxilar simultanea en doble all-on-4. 
Obsérvese cémo es frecuente la colocacion de 10 piezas superiores y 
10 piezas inferiores en protesis de funcion inmediata evitando cantilevers. 


Protocolos especificos de insercion de implantes 


tura sin tension y control de encia queratinizada periimplantaria. 


Ferulizacion de protesis preparada sobre encerado diag- 


nostico para protesis hibrida intraoperatoria inmediata. 


Ferulizacién multifuncional con ranuras laterales para 
introducir silicona fluida bajo dique de goma. En un solo tiempo, registro 
oclusal, gingival y ferulizacién de arco. En pocas horas el laboratorio pro- 


porciona una protesis hibrida. 


Registro por fotogrametria. 


distal a mesial, sin aplicar torque maximo a cada fijacion indi- 
vidual hasta concluir el atornillado a todos los implantes, apli- 
cando entonces el torque final. Dicha protesis, confeccionada 
en resina y con refuerzo metalico o sin él, sera llevada por el 
paciente durante 4-6 meses, periodo tras el cual sera sustituida 
por una protesis definitiva. Dientes y encia rosa pueden realizar- 
se en resina, porcelana 0 circonio. No es prudente un cantilever 
de mas de 8 mm (un molar) en el maxilar, ni de 12 mm en la 


Protectores sobre pilares hasta protesis inmediata, su- 
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> Figura 18-11. Emergencias crestales o ligeramente palatinizadas. 
No se recomiendan cantilevers por riesgo de fractura durante tiempo de 
curacion de implantes. 


mandibula. En la protesis provisional se debe evitar el cantilever 
(en caso de ser necesario, la pieza distal al Ultimo implante debe 
ser descargada de oclusién; fig. 18-11), mantener contactos 
puntiformes, evitar contactos prematuros en excursivas y con- 
tactos clspide-fosa muy marcados. La oclusién recomendada 
es siempre una céntrica ancha y larga. Si el antagonista a 
rehabilitacién en carga inmediata es una sobredentadura o un 
protesis completa, se concluye en oclusién bibalanceada; en las 
demas situaciones (rehabilitacién fija sobre dientes o implantes, 
dientes naturales, etc.) se persigue una oclusién mutuamente 
protegida en protesis de funcidn inmediata.Los tornillos de pré- 
tesis se ajustan a unos 15-20 Ncm, y la prétesis no se retira, 
salvo incidencias mayores, durante el tiempo de curacién de im- 
plantes. Es importante advertir al paciente de que el éxito de la 
carga inmediata depende de una correcta ferulizacion de los im- 
plantes por parte de la protesis y que, por lo tanto, ante la menor 
duda de un tornillo protésico flojo o movilidad de la protesis debe 
acudir a la consulta. Se deben valorar la estética, la oclusion y la 
higiene del paciente en el periodo de protesis provisional de cara 
a la confeccién de la protesis definitiva (fig. 18-12). 


a 
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COMPLICACIONES 


¢ Derivadas de la ausencia de planificacién: compromiso esté- 
tico en zona de transicién y de soporte labial. 


e Los implantes angulados se colocan en zonas en las que la reab- 
sorcion suele ser menor, evitan estructuras anatémicas con com- 
promiso (senos, fosas nasales y mentonianos}, reducen el canti- 
lever, posibilitan la fijacian bicortical en la cortical de las paredes 
del seno maxilar y las fosas nasales, permiten emplear implantes 
mas largos y en zonas de hueso mas denso eliminando la nece- 
sidad de aumento vertical y mejoran el contacto hueso-implante, 
optimizando el anclaje dseo con minimo volumen disponible. 


e Una mejor distribuci6n biomecanica optimiza la distribucién de 
cargas y permite una protesis fija final con hasta 12 piezas. La 
distribucion de los implantes es armonica y mejora la higiene de 
protesis. Hay mayor estrés coronal en implantes axiales con can- 
tilever que en angulados con cantilever. Los implantes que mas 
fuerza soportan son los mas distales, seguidos de los colocados 
en la zona central, siendo por lo tanto prescindible la colocacion 
de implantes intermedios. Menor numero de fracturas de la pro- 
tesis al estar los accesos a los tornillos protésicos mas separados. 


¢ Lacarga inmediata en pacientes que cumplan criterios para ella 
con hibrida all-acrylic acorta el periodo de tratamiento y el riesgo 


> Figura 18-12. Prétesis ceramometialica final en all-on-4 con emer- 
gencias biomecanicamente adecuadas y sin compromiso estética y canti- 
levers de una pieza dental. 


° Derivadas de la cirugia: epistaxis, hematoma facial, trastor- 
nos neurosensoriales por técnica inadecuada. 

° Relativas a la prétesis: fracturas de dientes, acrilico, torni- 
llos o pilares (parafuncién, sobrecarga, falta de pasividad, 
errores de laboratorio, porosidad, espacio de restauracién 
inadecuado, cantilevers excesivos). Problemas fonatorios e 
higiénicos. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


° La técnica original puede modificarse adaptandose a la ana- 
tomia con angulacién de implantes anteriores, con anclajes 
a la pared anterior del seno maxilar o con diseccién antral 
media y fijacién transcortical o aumentando el ntimero de 
implantes ante situaciones prondsticas desfavorables. 

* Modificaciones al a/l-on-4, como son las configuraciones 
M-4 y V-4 y la utilizacién de implantes transinusales, los 
procedimientos regenerativos y reconstructivos, los im- 
plantes cortos, palatinizados, basales y otros (lateralizacién 
de nervio, implantes pterigoideos, implantes lingualizados, 
técnica de Esbipro, etc.) son alternativas de uso clinico 
contrastado. 


que suponen la presion y el movimiento de una protesis mucoso- 
portada durante el tiempo de oseointegracion, favorece la inte- 
gracion sociolaboral y familiar y mejora la autoestima. 


* Tasas de éxito elevadas: 97,6 % (maxilar superior], 96,7-98,2 % 
({mandibula) al afio de seguimiento; superiores al 95 % a largo 
plazo en la mayoria de los casos. 


e Estabilidad: la pérdida dsea cuantificada en cambios en la in- 
terfase implante-pilar es de unos 0,9 mm (desviacién estan- 
dar 1 mm] en el primer afio, de 1,52 mm (desviacién estandar 
0,3 mm) en el tercer afio y de 1,95 mm (desviacién estandar 
12,44 mm) en el quinto afio. La cuantificacién de pérdida ésea 
marginal mesial y distal en implantes axiales y angulados parece 
ser la misma. 


¢ Reduccién de costes debido a que se colocan menos implantes, 
sin regeneraciones y reconstrucciones, en un solo tiempo quirtr- 
gico y menor tiempo de trabajo. Hasta el 98 % de los pacientes 
tratados recomendaria el procedimiento. 
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Tecnicas de planificacion 
de insercion de implantes 


C. Concejo Cutoli 


INTRODUCCION 


La planificacién del tratamiento es un paso previo imprescindi- 
ble a la insercién de los implantes dentales. Mediante la planifi- 
cacién se definen, de la forma mas precisa posible, la posicién, 
distribucién, didmetro y longitud idéneos de los implantes en 
cada caso. 

La posicién idénea de un implante es la que permite co- 
locar una prétesis dental en perfectas condiciones de estética 
y funcién y asegura las condiciones para la supervivencia del 
implante a largo plazo. 


INSTRUMENTAL 


Software de planificacién de implantes. 


INDICACIONES 


Cada vez existe mas consenso en que la correcta planificacién e 

insercién del implante es determinante para su futura supervi- 

vencia a largo plazo. 
Las condiciones é6ptimas que se deben tener en cuenta para 

la planificacién son las siguientes: 

° Hueso periimplantario. El implante debe estar rodeado de, al 
menos, 1 mm de hueso perimplantario en toda su longitud. 

° Emergencia en la cresta alveolar. La emergencia del implante 
debe estar rodeada por, al menos, 1 mm de encia querati- 
nizada. 

° Orientacién del implante. La orientacién del implante debe 
permitir realizar una protesis atornillada o cementada con 
las condiciones idéneas de estética y funcién. 


> Figura 19-1. La distribucion idénea permite un buen 
remanente dseo periimplantario. 
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° Distribucién de los implantes. La distribucién debe permitir 
el correcto reparto de la carga que va a soportar la rehabilita- 
cién dentaria, evitando extensiones y tramos no soportados 
demasiado largos. 

° Distancia entre implantes. La distancia minima entre im- 
plantes contiguos debe ser de, al menos, 3 mm, es decir, al 
menos 7 mm de separacién desde el centro de ambos im- 
plantes para un implante de 4 mm de didmetro. Si la distan- 
cie es menor existe riesgo de que se provoque una pérdida de 
la cresta entre los implantes por procesos de remodelacién 
periimplantaria. 

° Distancia implante a diente remanente. La distancia de dien- 
te a implante debe ser de, al menos, 1,5 mm, es decir, 4 mm 
desde el centro del implante hasta la pared mesial o distal 
del diente. 

* Profundidad. El implante puede colocarse a nivel crestal, 
subcrestal o ligeramente supracrestal. La eleccién dependera 
del espacio interoclusal disponible, el biotipo de la mucosa 
gingival, el disefio del implante y la estética de la prétesis. 

° Niémero de implantes. No existe consenso en la bibliografia 
respecto al ntiimero d6ptimo de implantes. La distancia mini- 
ma entre implantes impide realizar rehabilitaciones comple- 
tas con el mismo ntimero de implantes que coronas. Es po- 
sible realizar rehabilitaciones con un nimero de implantes 
que varia desde 4 (técnica all-on-4) hasta 8. La colocacién 
de mds de 8 implantes por arcada no aporta beneficios y 
disminuye el remanente 6seo periimplantario (fig. 19-1). 

* amano. No existe consenso con respecto al tamafio y la 
longitud ideales del implante, aunque la tendencia es a colo- 
car implantes més estrechos y cortos que permitan un buen 
remanente éseo periimplantario en todas las direcciones. 
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TECNICAS DE PLANIFICACION 


Exploraci6n clinica 


Es imprescindible realizar una correcta historia clinica y una 

exploracién detallada como paso previo a la planificacién del 

tratamiento. La historia debe ir dirigida a descartar hdbitos, 
medicacién o enfermedades que contraindiquen la insercién de 
implantes dentales. 

La exploracién determinard la enfermedad oral existente, las 
ausencias dentales, el espacio mesiodistal e interoclusal disponi- 
ble y la relaci6n con la arcada antagonista. 

En la exploracién clinica se prestard especial atencién a: 

° Espacio mesiodistal disponible. Determinar el nimero de im- 
plantes necesarios y su distribucién. 

° Espacio interoclusal disponible. Determinar el tamafo de la 
protesis. Es frecuente en sectores posteriores la extrusién de 
la arcada antagonista, que disminuye o elimina el espacio 
protésico. En estos casos sera necesario realizar el tallado o 
acortamiento de la corona antagonista y/o la colocacién sub- 
crestal del implante para ganar espacio protésico (fig. 19-2). 

° Relacién con la arcada antagonista. La relacién sagital y 
transversal con la arcada antagonista determinar4 la posicién 
final de la prétesis y, por lo tanto, debe tenerse en cuenta al 
efectuar la planificacién para realizar una correcta orienta- 
cién de los implantes (fig. 19-3). 

° Biotipo de mucosa gingival. La ausencia de encia queratini- 
zada determinaré la necesidad de colocar un injerto de tejido 
conectivo. 

° Dimensién vertical. En pacientes edéntulos es necesario de- 
terminar los posibles cambios que se quieran lograr en la 
dimensi6n vertical para realizar la adecuada orientacién de 
los implantes. 


CONTRAINDICACION. Es una contraindicacién absoluta realizar la 
insercién de implantes dentales tinicamente basada en la ex- 


> Figura 19-2. Tipica disminucién del espacio protésico en sector pos- 
terior. 


> Figura 19-3. La relacién invertida entre arcadas dentarias condiciona 
la planificacion. 


ploracién clinica sin llevar a cabo ningtin estudio radioldgico 
previo o sélo con una radiografia periapical. 


ATENCION. La palpacién de la cresta alveolar no es un buen mé- 
todo para determinar la anchura dsea ya que el grosor de la 
mucosa puede ser muy variable. 


Ortopantomografia 


Tradicionalmente, la ortopantomografia ha sido la herramien- 
ta fundamental para la planificacién de los implantes dentales. 
Permite tener una visién general de las arcadas dentarias, que 
es de gran ayuda para planificar la distribucién y el nimero de 
implantes necesarios. 

La ortopantomografia proporciona informacién parcial so- 
bre la disponibilidad y la calidad ésea, y su principal problema 
es la falta de informacién con respecto a la anchura de la cresta 
alveolar. 

Otros inconvenientes son la magnificacién y la distorsién, 
por lo que no son fiables las mediciones mesiodistales. 

En determinados casos, y siempre que se acompafie de una 
exploracién clinica adecuada, puede ser la unica exploracién 
radiolégica previa a la planificacion. 


ATENCION. En los sectores posteriores de la mandibula la fosa 
submandibular determina una altura ésea muy inferior a la que 
se observa en la ortopantomografia. 


CONTRAINDICACION. La dificultad para localizar el nervio alyeo- 
lar inferior en caso de ausencia dentaria en sectores posteriores 
mandibulares contraindica la planificacién de los implantes 
unicamente con la ortopantomografia (fig. 19-4). 


Férula radiolégica 


La férula radiolégica es de gran ayuda para la planificacién de 

los implantes, debido a que proporciona informacién sobre 

dénde deberian estar posicionadas las coronas una vez finali- 
zado el tratamiento y sobre la relacién de éstas con el hueso 
disponible. 

Existen tres tipos de férulas: 

° Férula radiolégica orientativa. Se realiza sin un encera- 
do diagnéstico ni pruebas previas, por lo que no tiene en 
cuenta la estética y la funcién. No proporciona informacién 
completa. Sirve para determinar la distribucién mesiodistal 
correcta de los implantes de forma orientativa. 

° Férula radioldgica estética. Determina exactamente dénde 
debe colocarse la prétesis definitiva con los pardmetros idea- 
les de funcién y estética. Requiere un encerado diagnéstico y 
en ocasiones pruebas estéticas. La férula radioldgica estética 
es de gran ayuda cuando se utiliza un programa de planifica- 
cién 3D o cuando se vaa realizar una cirugia guiada porque 
permite planificar la situacién ideal del implante de forma 
muy exacta (fig. 19-5). 

° Férula radiolégica para cirugta guiada. En el caso en que la 
planificacién se realice con un programa de planificacién 
3D (véase més adelante) y se vaya a efectuar una cirugia 
guiada, el disefio de la férula radiolégica debe cumplir unos 
requisitos determinados por el sistema que se vaya a utilizar. 
Las modificaciones en el disefto de estas férulas buscan con- 
seguir una buena retencién y una colocacién perfecta en la 


arcada del paciente (fig. 19-6). 


> Figura 19-4. La imagen del conducto alveolar inferior 
con frecuencia es poco visible. 


> Figura 19-5. Férula radioldgica. 


Tomografia computarizada 


La tomografia computarizada de los maxilares aporta informa- 
cién sobre la cantidad y la calidad del hueso disponible. Pro- 
porciona mucha més informacién que la ortopantomografia y 
debe considerarse la prueba de eleccién para la planificacién de 
los implantes dentales. 

Si no se dispone de un programa informatico especifico, la 
tomografia se muestra en una imagen bidimensional, normal- 
mente impresa en acetato radioldgico, donde se visualizan los 
cortes tomogrdficos separados cada 1 0 2 mm segtin una linea 
curva (curva multiplanar) que recorre la cresta alveolar de cada 
maxilar (fig. 19-7). 

La informacién que aporta la tomografia impresa es par- 
cial, ya que los cortes que se muestran son los que determina 
el técnico que realiza el estudio, normalmente perpendiculares 
al plano oclusal. Los modernos tomégrafos computarizados de 
haz cénico (CBCT) producen una cantidad de radiacién signi- 
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ficativamente inferior a la de los tomégrafos hospitalarios, por 
lo que su uso para la planificacién de los implantes dentales esta 
claramente justificado. 


ATENCION. La CBCT aporta la informacién suficiente con res- 
pecto a la disponibilidad dsea en zonas edéntulas y la localiza- 
cién de estructuras anatémicas, pero no es fiable para evaluar la 
calidad ésea, ya que la tradicional escala de unidades Hounds- 
field, que se basa en la escala de grises de los tomédgrafos tradi- 
cionales, no tiene la misma validez en los tomégrafos de CBCT, 


Programas informaticos de planificacion tridimensional 


Los programas de planificacién en 3D introducen las imagenes 
capturadas por el escdner en un programa informatico que rea- 
liza una reconstruccién de la anatomia del paciente de forma 
muy exacta. Existe gran cantidad de programas de planificacién 
3D, los cuales permiten visualizar una imagen tridimensional 
del maxilar del paciente, ademas de proporcionar cortes tomo- 
graficos, e incorporan herramientas comunes que brindan la 
posibilidad de modificar la posicién y el tamafio de las image- 
nes y girarlas en todos los planos, de cambiar la transparencia 
de los objetos, de visualizar 0 esconder los objetos, etcétera. 

Ademéas de estas acciones, los programas de planificacién 
cuentan con herramientas especificas de gran utilidad disefiadas 
para realizar la mejor planificacién posible, como son la marca- 
cién del nervio alveolar inferior, el marcado de zonas anatémi- 
cas de interés o la medicién de dngulos y distancias. 

Estos programas manejan el maximo de la informacién 
que se puede obtener al realizar una tomografia y se pueden 
complementar con férulas radioldgicas, de forma que el esca- 
ner 6seo aporta informacién sobre la disponibilidad ésea, y la 
férula, sobre la posicién final de la protesis. 


> Figura 19-6. Férula radiolégica disefada para planificacién 3D. A) Férula radiolégica para cirugia guiada. B) Imagen de la férula escaneada y super- 


puesta al maxilar del paciente 
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Imagen impresa de una tomografia computarizada. 


Los programa de planificacién en 3D contienen todas las 
imagenes bidimensionales, es decir, todos los planos de cortes 
posibles sin magnificaciones ni distorsiones, y permiten simu- 
lar la colocacién virtual de los implantes de forma muy exacta 


De manera esquemiatica, el proceso de planificacién de la in- 
sercién de los implantes dentales con un programa informatico 
se describe en los siguientes pasos: 


Orientaci6n del maxilar en el espacio. Corrige los posibles 
errores que pueden estar determinados por un incorrecto posi- 
cionamiento del paciente en el tomografo 


| Plano oclusal 


Correccién de la orientacién del maxilar. 
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Recorte de zonas no utiles de los maxilares. Permite seleccio- 
nar Unicamente la parte sobre la que se va a realizar la planifi- 
cacion 


0; 


Trazado de la linea multiplanar. Cada arcada dentaria presen- 
ta una curvatura caracteristica. Se debe trazar una linea curva 
que recorra cada arcada y que permita la reconstruccion de las 
diferentes vistas de los maxilares 


Marcado de zonas anatomicas de interés. Se puede marcar el 
nervio alveolar inferior, los senos maxilares o los apices den- 
tarios adyacentes a la zona sobre la que se va a planificar la 
insercion de los implantes 


cc 


Seleccion del corte tomografico para la colocacion del implan- 
te. La colocacién de los implantes se debe realizar en los pla- 
nos de corte tomograficos, ya que éstos permiten ver el interior 
del hueso de los maxilares. La posicion de las coronas en la 
férula radioldgica determinara el plano que se debe seleccionar 


| PASO 6 6 


Colocacion virtual de los implantes. Una vez elegido el plano 
de corte se procede a la colocacién de los implantes segun la 
distribucion y la orientacion deseadas. Este proceso se realiza 
utilizando las herramientas que aporta el programa informatico 
con el que se esté trabajando. Todos los programas permiten 
colocar virtualmente un implante realista con todas las dimen- 


Eliminacién de las imagenes para limpiar el maxilar. 


Trazado de la curva multiplanar. 


siones idénticas al implante real. Una vez colocado éste es 
posible variar su angulacion y situacion en todos los planos para 
ajustar la posicion ideal de la forma mas precisa 


Solicitar guia quirurgica. Una vez realizada la planificacién de 
todos los implantes es posible solicitar una guia quirurgica para 


Marcado de zonas anatémicas de interés. 
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Seleccién del corte tomografico 


trasladar la planificacion realizada en el programa al maxilar 
del paciente. 


Los programas de planificacién 3D de los implantes 
son el método ideal de planificacion ya que permiten la coloca- 
cidn virtual de los implantes de forma muy realista. 


GUIA QUIRURGICA 


La forma mas precisa de trasladar la planificacién realizada con 
un programa informatico al maxilar del paciente es mediante 
una gufa quirtirgica que lleva la informacién de la distribucién, 
angulacién e incluso profundidad a la que deben colocarse los 
implantes. Muchos de los programas 3D de planificacién per- 
miten solicitar una guia quirtirgica. Este proceso se efecttia de 
forma inmediata una vez finalizada la planificacién de los im- 
plantes 


Colocacién virtual de los implantes planificados. 
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Imagen 3D de la guia quirtirgica resultante de la plani- 


ficacién de los implantes 


Existen dos tipos de guias quirtirgicas: 

Guia quirurgica piloto. Permite el paso de la primera fresa. 
Orienta sobre la distribucién y la angulacién de los implan- 
tes (fi 

Guia quiringica para cirugia totalmente guiada. Permite rea- 
lizar la secuencia de fresado completa y la colocacién del 
implante a través de ella. Lleva la informacién exacta de la 
distribucién, angulacién y profundidad a la que deben colo- 
carse los implantes 

Segtin su apoyo, las guias pueden ser: 

Guia quirtirgica de apoyo dseo. La guia se apoya completa- 
mente en el hueso. Son las primeras que se utilizaron, aun- 
que su uso ha disminuido progresivamente. Hay que levan- 
tar un gran colgajo mucoperidstico para conseguir el apoyo 
de la guia en el hueso 

Guta quirtirgica de apoyo dentaria, La guia se apoya en los 
dientes remanentes. Permite realizar la insercién de los im- 
plantes sin efectuar incisiones ni despegar colgajo (cirugia 
minimamente invasiva) o mediante cirugia abierta ya que, 
al tener apoyo dentario, la mucosa no influye en el fresado 


Ira 6. Guia quirtrgica para cirugia totalmente guiada. 


Guia quirdrgica colocada directamente sobre el hueso 
maxilar. 


-19. Guia quirtirgica de apoyo mucoso. 


° Guta quirtirgica de apoyo mucoso. La guia se apoya en la mu- 
cosa. Se utiliza en pacientes desdentados 0 con pocos dientes 
remanentes. La cirugia se realiza siempre de forma minima- 
mente invasiva sin incisiones ni despegamiento de colgajo 


ENCION. La guia quirirgica de apoyo mucoso es muy sensible 
a la técnica ya que, al no tener referencias dentarias, existe el 
riesgo de posicionarla de forma incorrecta. Esto se evita reali- 
zando un montaje en articulador y fabricando un registro de 
posicionamiento. 


METODO DE PLANIFICACION 


La secuencia de planificacién es la siguiente: 

Historia y exploracién clinica. 

Férula radioldgica 

Ortopantomografia y/o tomografia computarizada. 
Planificacién en 3D. 

Cirugia guiada. 


SEE Oe be 


(&) PUNTOS CLAVE 


¢ Correcta exploracion del espacio protésico y la relacién entre ar- 
cadas. 


¢ Estudio radiologico adecuado a la dificultad del caso: solicitar to- 
mografia en la mayoria de los casos. 
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Tecnicas de insercion de implantes 
en localizaciones extraalveolares 


X. Rodriguez Ciurana y R. Davo Rodriguez 


IMPLANTES PTERIGOIDEOS 


Los implantes pterigoideos son implantes con disefo estandar, 
algo mas largos de lo habitual (11 a 20 mm de longitud), que 
colocados en la apéfisis pterigoides permiten la rehabilitacién 
protésica del sector posterior sin necesidad de injertos (figs. 
20-1 y 20-2). Es decir, a diferencia del implante cigomatico, 
no se requiere utilizar implantes con una forma caracteristica. 
Esta técnica fue descrita por Tulasne y Tessier con la finalidad 
de restaurar el maxilar posterior atréfico sin injertos sinusales. 


INSTRUMENTAL 


° Separador de Minnesota. 

* Contradngulo recto para conectar al micromotor de im- 
plantes (el contradngulo normal dificulta la orientacién del 
implante). 


INDICACIONES 


En todos los sectores maxilares atréficos donde el volumen del 
corredor pterigomaxilar sea el adecuado. 


CONTRAINDICACIONES 


Falta de dimensiones del corredor pterigomaxilar. 


> Figura 20-2. Corte axial de un implante pterigoideo con el apex co- 
rrectamente ubicado entre la pared posterior del seno, el hueso palatino 
y la apofisis pterigoides. 


TECNICA QUIRURGICA 


Planificaci6n: pruebas complementarias 


Ortopantomografia. Es necesaria para una visién general del 
maxilar. Deben estudiarse los sectores edéntulos y la influencia 
de la neumatizacién del seno en la regién pterigomaxilar (fig. 
20-3). 

Tomografia computarizada (TC)/tomografia computariza- 
da de haz cénico (CBCT). Es necesario realizar un estudio del 


> Figura 20-1. A) Corte de tomografia computarizada (TC) de un paciente que pone de manifiesto la inclinacién del implante pterigoideo mesiodistal 
(66°) (plano de Frankfurt). Notese que la inclinacién del implante colocado al nivel del incisivo central tiene la misma inclinacién hacia palatino. Paradé- 
jicamente, el implante pterigoideo recibe el nombre de implante inclinado. B] Corte coronal de TC de un paciente con implante pterigoideo en el que se 
muestra la inclinacion del apex del implante hacia palatino con respecto al plano de Frankfurt. 
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> Figura 20-3. A) Sector posterior del maxilar donde se aprecia la existencia de una region pterigomaxilar favorable para la colocacién de implantes 
pterigoideos. B) Sector posterior del maxilar donde se aprecia la presencia de una regidn pterigomaxilar desfavorable para la colocacién de implan- 


tes pterigoideos. C) Panoramica de un paciente con defecto en el sector posterior tributario de rehabilitacidn mediante un implante pterigoideo. 


volumen, longitud y posicién de la columna pterigomaxilar. Se trolar en todo momento la fresa para no penetrar bruscamente 


mide la longitud maxima desde la cresta alveolar hasta la apofi- en ninguna de las cavidades limitrofes: seno maxilar, fosa nasal 
sis pterigoides pasando por el hueso palatino para no fresar en y fosa pterigomaxilar. Se realiza el fresado aconsejado por cada 
exceso. La inclinacién vestibulopalatina debe controlarse con disefio especifico de implante. 


el fin de no lesionar el paquete vasculonervioso de la palatina 


descendente. Cuanto més se dirija la fresa hacia palatino, mayor | PASO « 4| 


es el riesgo de lesidn. Cuanto menos se incline la fresa hacia 


palatino, mayor apertura bucal realizar el paciente. Colocacién del implante. Se coloca el implante a 15-30 rpm. En 


caso de necesitar un torque mayor a 50 N puede utilizarse la 
(lave manual. Se aconseja colocar el pilar de cicatrizacion si no 
Procedimiento interfiere en la protesis provisional. La altura del pilar de cica- 
trizacion no deberia ser superior a 4 mm. En caso de superarse 
| Paso» 1| esta longitud, debe realizarse una reseccidn del tejido blando 
que rodea al pilar hasta reducirlo a 4 mm de grosor. 

Anestesia. Anestesia local o anestesia local con sedacién. Se 


coloca el paciente en decubito supino con la cabeza hiperexten- ATENCION. El fresado y la colocacién del implante pterigoideo 
dida y ligeramente rotada hacia el lado contrario donde se esta pueden llevarse a cabo mediante cirugia guiada. En los implan- 
colocando el implante. tes pterigoideos, la cirugia guiada obliga a abrir mas la boca al 
paciente a la hora de ejecutar la técnica 0 a lateralizar la man- 
| Paso» 2 dibula con el fin de dar cabida a las fresas y guias utilizadas, ya 
que son de mayor longitud que las habituales. En estos casos, 
Incisién. Se coloca una hoja de bisturi n° 15 y, con la hoja di- el contraangulo utilizado es el estandar (figs. 20-4 a 20-8). 


rigida hacia mesial, se inicia la incisién en la linea media de la 
cresta alveolar desde la parte mas posterior de la tuberosidad 
hacia mesial. Se levanta el colgajo vestibular y también palatino 
para localizar el hueso palatino. 


rr 


Fresado. Se identifican la union entre el hueso palatino y la 
tuberosidad y el punto anatomico donde deberia iniciarse el 
fresado coincidiendo con el estudio de disponibilidad dsea rea- 
lizado sobre la TC. Se situa la fresa en ese punto y se inclina 
distalmente (unos 70°) y hacia palatino (unos 15°) el contradn- 
gulo recto y se inicia el fresado a 500-1.000 rpm. Pasados los 


primeros 10 mm de hueso, que suele ser blando, se sigue fre- > Figura 20-4. Imagen clinica del paciente con defecto del sector pos- 
sando hasta alcanzar la longitud medida en la TC. Se debe con- terior. 
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> Figura 20-5. Imagenes radioldgicas del mismo paciente con la planificacién del tratamiento. Notese la relacion entre la futura ubicacién del implante 
pterigoideo y la arteria palatina descendente [en rojo). 


> Figura 20-6. Colocacién de un implante pterigoideo con férulas guia. > Figura 20-8. Imagen del paciente con la protesis. 


> Figura 20-7. Comparacién radioldgica entre la planificacién y el resultado en la colocacién del implante pterigoideo. Notese la precisién de la cirugia 
guiada para facilitar su colocacion. 


SECCION 


Cirugia implantoldgica 


COMPLICACIONES 


¢ Sangrado profuso en el caso de perforar la arteria palatina. 
Cede al instante tras colocar la fijacién. Puede producirse 
asimismo un sangrado venoso por perforar la fosa pterigoi- 
dea que también cede con la colocacién del implante. 

¢ Perforacién del seno maxilar. Se aconseja retirar totalmente 
la fresa e iniciar un nuevo fresado ligeramente mas distal 
desde el inicio. Para evitar complicaciones mayores nunca 
debe sobrepasarse la longitud del corredor dseo medida en 
las pruebas radiolégicas. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Los propios de cualquier cirugia de implantes. 


IMPLANTES CIGOMATICOS 


El implante cigomatico tiene su origen en el concepto de an- 
claje remoto del implante, lo que representa la posibilidad de 
anclar implantes con fines prostodéncicos en huesos faciales 
distintos a la mandibula y al maxilar. Branemark describié las 
primeras series de pacientes utilizando el hueso cigomatico 
como lugar de anclaje del implante. A partir de los resultados 
iniciales satisfactorios, diferentes estudios clinicos confirmaron 
la alta fiabilidad y el elevado porcentaje de supervivencia a largo 
plazo que se alcanza con esta técnica. Ademas, desde 2007, la 
mayoria de los estudios clinicos utilizan protocolos de funcién 
inmediata, lo cual implica una inmediata normalizacién de la 
calidad de vida de los pacientes. 


INSTRUMENTAL 


¢ Kit quirtirgico de cigoma, compuesto por: fresa inicial 
(redonda didmetro 2,9), fresa espiral 2,9 mm, fresa piloto 
3,5 mm y fresa espiral 3,5 mm (sujeto a variaciones segtin la 
casa comercial) (fig. 20-9). 

* Mango de cigoma. 

¢ Protector de fresa corto/largo de cigoma. 


° Medidor de profundidad recto. 
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> Figura 20-9. Kit de fresas habitual. 


Medidor de profundidad angulado. 

° Transportador de implante cigomético a pieza de mano. 

° Pieza de mano recta y contradngulo de implantes reductor. 
Fresa redonda carburo de tungsteno. 


INDICACIONES 


Los implantes cigomaticos representan una alternativa a los in- 
jertos y tratamientos regenerativos para la rehabilitacién oral 
de pacientes con reabsorcién moderada-extrema del mazxilar. 

Presenta diversas ventajas con respecto a otras técnicas, espe- 

cialmente los injertos dseos, que se refieren a una mayor pre- 

dictibilidad y menores morbilidad, duracién del tiempo de tra- 
tamiento y coste para el paciente. Sin embargo, todavia no se 
han realizado ensayos clinicos aleatorizados para evaluar dichos 

aspectos ® video 20-1). 

En general, los implantes cigomaticos estan indicados en 
pacientes edéntulos en el maxilar superior con insuficiente 
volumen éseo para la colocacién de implantes dentales con- 
vencionales en la regién posterior a los caninos (figs. 20-10 y 
20-11). 

Sus altas tasas de supervivencia y la posibilidad de cargarlos 
inmediatamente se explican por dos razones: 

* Cldsicamente, se insertan en tres 0 cuatro porciones cortica- 
les de hueso de la ap6fisis alveolar maxilar y el hueso cigo- 
matico, discurriendo a través del seno maxilar (fig. 20-12 
y ® video 20-2) o en una posicién exteriorizada (extrasi- 
nusal) (figs. 20-13 y 20-14 y ®) video 20-3). 

¢ La porcién apical de estos implantes se inserta en un drea 
cigomatica con hueso trabecular mds ancho y grueso. 


> Figura 20-10. Reconstruccién tridimensional de la planificacién por 
medio de implantes convencionales e implantes cigomaticos en un pa- 
ciente edéntulo total y con atrofia maxilar posterior. 


> Figura 20-11. Reconstruccién tridimensional de la planificacién por 
medio de implantes cigomaticos en un paciente con atrofia total del maxi- 
lar superior. 


Trayecto intrasinusal de implante cigomatico (técnica 
clasica). 


Trayecto exteriorizado de implante cigomatico (extra- 
sinusal). 


Técnicas de insercion de implantes en localizaciones extraalveolares 


A) Imagen 3D obtenida con software de reconstruccién 
que muestra atrofia total de maxilar superior (Cawood y Howell VI). B) 
Corte de tomografia computarizada que muestra la ocupacion casi total 
de seno maxilar izquierdo. 


Diseccién en cadaver. A) Implante cigomatico lateral instalado con técnica intrasinusal e implante cigomatico mesial con técnica extra- 
sinusal (extramaxilar]. B) Cigoma cuadruple que muestra diferentes técnicas para cada uno de los implantes (4). C) Implante mesial instalado con técnica 
extrasinusal y lateral por medio de la técnica de la «ranura sinusal» (sinus slot technique). 


CONTRAINDICACIONES 


* Cualquier proceso patolégico agudo del seno maxilar, que 
debe ser tratado adecuadamente y con éxito antes de la colo- 
cacién del implante cigomatico. Los factores predisponentes 
de enfermedad sinusal deben ser evaluados por un otorrino- 
laringdlogo y, si es necesario, tratados 

° Habito tabdquico activo (mds de 10 cigarrillos/dia). No es 
una contraindicacién absoluta: se asociaria mas a potenciales 
complicaciones sinusales que a problemas con el implante. 

e Para los casos de implante cigomatico con rehabilitacién 
inmediata, los criterios de exclusién son: bruxismo no con- 
trolado, diabetes no controlada y enfermedad metabdlica. 


TECNICA QUIRURGICA 


Diseno del implante 


El disefto del implante cigomatico mas extendido es el manufac- 
turado por Nobel Biocare. Se trata de un implante autorroscante 


de titanio comercialmente puro, con una superficie mecanizada 
o con tratamiento de superficie con éxido de titanio (TiUnite®), 
disponible en ocho longitudes entre 30 y 52,5 mm. Tiene un 
didmetro apical de 4 mm y un didmetro coronal de 4,5 mm, asi 
como un cabezal preangulado de 45° que emerge a nivel oclusal, 
de la misma forma que los implantes estandar del sistema Bra- 
nemark. Recientemente, se ha desarrollado un nuevo implante 
(Nobel Zigoma®)que elimina la presencia de espiras en los dos 
tercios coronales del implante y que es mds acorde con la insta- 
lacién extrasinusal de estos implantes 


Fase preoperatoria 


Deben llevarse a cabo una anamnesis y una evaluacién clinica 
que comprenda una ortopantomografia. Asimismo, es necesa- 
rio disponer de una TC que incluya el hueso cigomatico (al 
menos hasta la mitad de la altura de la érbita), todo el com- 
plejo osteomeatal y los senos. Los programas informaticos de 
reconstruccién digitalizada tridimensional son muy tiles para 
la planificacién previa de la cirugia. 
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Plataforma 
regular 


Longitud 


Implante le larosca 


Angulo 4 


Zygoma RP Implant® 4,5 mm 45° Longitud 3,9 mm 
(mecanizado) total 


Branemark Systen®  4,5mm 45° Longitud 3,9 mm 
Zygoma TiUnite® RP total 


Nobel Zygoma 45° 45mm 45° 18mm 3,9 mm 


Nobel Zygoma 0° 45mm 0° 18 mm 5,0 mm 


> Figura 20-16. Disefios actuales para los implantes cigomaticos. 


Procedimiento 


La cirugfa suele llevarse a cabo bajo anestesia general 0 sedacién 
consciente intravenosa realizada por un anestesista (figs. web 


20-1 a 20-18). 


Incision. En primer lugar, se efecttia una incisién crestal con 
descargas bilaterales siguiendo cranealmente la cresta cigo- 
maticoalveolar. 


LS 


Despegamiento mucoperiéstico. Se despega el colgajo muco- 
peridstico a lo largo de la pared anterolateral del maxilar hasta 
llegar al cuerpo del hueso cigomatico. 


> Figura 20-17. Cigoma cuddruple: prétesis provisional fija inmediata. 


ECCI 


Diseno de ventana sinusal. Para obtener un control visual de 
las fresas se realiza una pequena ventana en la cara anterolate- 
ral del maxilar superior a través de la cual se pueda controlar el 
fresado en la cortical interna del hueso cigomatico. 


0 


Planificacion de la instalacion del implante. El implante se 
orienta hacia el hueso cigomatico siguiendo la direccion de la 
cresta cigomaticoalveolar, intrasinusalmente (protocolo clasico) 
o extrasinusalmente (modificacién], anclandose por lo general 
en la apofisis alveolar maxilar residual y en el mismo hueso ci- 
gomiatico. Se ha de intentar perforar con el apice del implante la 
cortical externa del denso hueso cigomatico. 


0 


Fresado secuencial. El protocolo de fresado recomendado es 
secuencial: fresa inicial de bola de 2,? mm de diametro, fresa 
helicoidal de 2,9 mm, fresa piloto de 3,5 mmy, por ultimo, fresa 
helicoidal de 3,5 mm. Durante el fresado es necesario irrigar 
profusamente el malar y la apofisis alveolar con suero fisioldgi- 
co 0 agua destilada estériles. 


| PASO 6 | °6 


Colocacién del implante. Una vez realizada la secuencia de fre- 
sado se selecciona la longitud deseada del implante cigomatico 
utilizando un medidor de profundidad angulado y se coloca el 
implante autorroscante con ayuda del motor o manualmente. 


Técnica protésica. La técnica protésica sigue los procedimien- 
tos convencionales de las protesis fijas implantorretenidas 
atornilladas. Las protesis provisionales de resina acrilica se 
confeccionan siguiendo los protocoles de funcién inmediata 
(fig. 20-17). El disefio de estas protesis debe permitir una 
adecuada higiene oral (@) caso clinico 20-1). 


ALTERNATIVAS 
Carga inmediata (1 fase) o diferida (2 fases) 


Con la carga inmediata oclusal, la morbilidad y el tiempo de tra- 
tamiento pueden reducirse sustancialmente, asi como incremen- 
tarse la aceptacién terapéutica del paciente. Este protocolo se ha 
evaluado en diferentes estudios clinicos, con indices de supervi- 
vencia del 96-100 % a largo plazo. Por ello, hoy en dia el proto- 


Técnicas de insercién de implantes en localizaciones extraalveolares 


a= 


a 


A) Reconstruccién tridimensional de un paciente hemimaxilectomizado (reseccién oncolégica). B) Visién intraoral. C) Ortopantomo- 
grafia que muestra el tratamiento por medio de dos implantes cigomaticos, un implante en la region pterigoidea y un implante convencional angulado. 


D) Vista intraoral con reconstruccién protésica. 


colo diferido (espera de 4-6 meses) se reserva para muy pocas cir- 
cunstancias clinicas en las que atin no existe evidencia de que la 
funcién inmediata sea util (casos unilaterales, combinacién con 
injertos de tejidos blandos amplios, pacientes oncoldgicos con 
distribuciones de implantes especiales, etc.) 


Cigoma cuadruple 


Consiste en la colocacién de dos implantes en cada hueso ci- 
gomiatico, con una adecuada distribucién anteroposterior en el 
arco maxilar, y la instalacién inmediata de una protesis provi- 


sional fija. Los resultados de diversos estudios prospectivos y 
dos metaanilisis recientes muestran que este protocolo es segu- 
ro y eficaz para el tratamiento de las atrofias extremas del maxi- 


( 


lar @ y( y 


Técnica extrasinusal 


La técnica del abordaje extrasinusal para la colocacién de im- 
plantes cigomaticos se ha desarrollado en los ultimos 10 afos 
para aquellos casos en los que la emergencia crestal del implan- 
te es una prioridad, y para intentar disminuir las potenciales 


A Sa aly 4 

A) Reconstruccién tridimensional de un paciente con atrofia total de maxilar superior (Cawood y Howell VI) como consecuencia de fra- 
casos de terapias implantoldgicas y regenerativas previos. B] Vista intraoral. C) Ortopantomografia que muestra el tratamiento por medio de la técnica 
cigoma cuadruple. D) Protesis provisional inmediata. 
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complicaciones sinusales. En esta técnica, parte del implante 
sigue un transcurso por fuera del seno maxilar. Los resultados 
de diferentes estudios clinicos muestran tasas de éxito similares 
a la técnica intrasinusal, con menores complicaciones sinusales. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Incluyen los cuidados propios de cualquier cirugia de im- 
plantes. 

* Deben indicarse inhalaciones y descongestivos nasosinusa- 
les. 

* Las visitas postoperatorias se realizan al cabo de 1 y 2 sema- 
nas y a los 2, 3 y 6 meses. 

° Alos 4-6 meses de la carga de la prétesis provisional de resi- 
na acrilica, se retira la prétesis y se comprueba el éxito en los 
implantes y los tejidos blandos. Seguidamente se procede a 
confeccionar la prétesis definitiva. 


COMPLICACIONES 


° Complicaciones intraoperatorias. Son excepcionales después 
de un entrenamiento y una curva de aprendizaje adecuados. 
Se ha de vigilar muy atentamente la posibilidad de penetra- 
cidn de la cavidad orbitaria, sobre todo en el cigoma cuddru- 
ple en huesos cigomaticos menores de 1,8-2 cm de ancho. 

° Infeccién del dpice del implante seguida de fistula cuténea. Es 
una complicacién muy infrecuente. Puede tratarse con anti- 
bidticos sistémicos y una minima intervencién para drenar 
y limpiar el area afecta y extirpacién del dpice del implante 
(via intraoral 0 extraoral). 

° Sinusitis. La prevalencia de enfermedad sinusal asociada a la 
intervencién con implantes cigomaticos sigue siendo con- 
trovertida. Sin embargo, parece que se puede reducir por 
medio de un estudio previo meticuloso de los senos para 
tratar factores predisponentes de enfermedad sinusal y po- 
tenciando técnicas de funcién inmediata y exteriorizadas 
(extrasinusales). Si la complicacién aparece, no se ha de qui- 
tar el implante, sino realizar cirugia funcional endoscépica 
sinusal (fig. 20-20 y ® video 20-6). 
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> Figura 20-20. Cirugia funcional endoscépica sinusal. 


6&) PUNTOS CLAVE 


Mal 


e En los implantes pterigoideos, analizar las dimensiones de la 
columna osea pterigomaxilar en longitud, anchura e inclina- 


cion y saber trasladarlo al paciente. 


¢ Los implantes cigomaticos estan indicados en pacientes selec- 
cionados completa o parcialmente edéntulos con atrofia mo- 
derada-grave del maxilar superior. 


e La técnica de cigoma cuadruple debe ser realizada por pro- 
esionales con experiencia en la insercion de implantes cigo- 
maticos. 


¢ La posibilidad de cargar inmediatamente los implantes, las 
técnicas extrasinusales y la posibilidad de emerger de una 
orma crestal son modificaciones del protocolo original que 
han perfeccionado y depurado la técnica. 


e Existe suficiente evidencia cientifica para considerar estas 
técnicas como seguras, eficaces y con buen pronéstico a lar- 


go plazo. 
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de implantes en reconstrucciones 


faciales complejas 


S. Ochandiano Caicoya y V. de Paz Hermoso 


INTRODUCCION 


La reconstruccién facial debe considerar la rehabilitacién den- 
taria para proporcionar al paciente la funcién normal previa ala 
cirugia. Se trata de procedimientos muy complejos que exigen 
un plan de tratamiento multidisciplinar, en el que los implantes 
dentales son la parte final del tratamiento pero exigen una pla- 
nificacién muy cuidadosa. En este capitulo se exponen los pasos 
seguidos en la individualizacién de los planes de tratamiento. 


INSTRUMENTAL 


Instrumental basico de cirugia oral y de cirugia implantoldégica. 


INDICACIONES 


La indicacién general es la reconstruccién funcional de los 
pacientes oncolégicos sometidos a reconstruccién ésea maxi- 
lar o mandibular con el objetivo de recuperar la capacidad de 
masticacién. La pregunta fundamental es ;cémo seleccionar al 
paciente oncoldgico que debe ser tratado con implantes osteo- 
integrados? La indicacién del tratamiento oncoldgico debe ser 
establecida en todos los pacientes oncolégicos tratados con in- 
tencién curativa mediante cirugia y/o quimiorradioterapia que 
tengan una expectativa razonable de supervivencia en el tiempo 

(mayor de 2 afios) y cuya funcién oral permita una adecuada 

funcién de la prétesis implantosoportada una vez colocada. 
Requisitos que deben cumplirse: 

e Adecuada apertura oral que permita la realizacién de la fase 
protésica y una alimentacién por boca al menos blanda. 

* Correcto sellado y competencia labial que haga posible la 
masticacién y el manejo del bolo. 

* Movilidad lingual remanente suficiente para facilitar la mas- 
ticacién y, sobre todo, la deglucién (movilidad de la punta 
lingual y suficiente base de lengua que ascienda durante la 
deglucién y permita tragar sin aspiraciones). 

¢ Anatomia orofacial residual adecuada, que permita el posi- 
cionamiento de los implantes y un asentamiento realmente 
funcional de la protesis. Es tan perjudicial el exceso de teji- 
dos como su defecto (los colgajos con gran espesor de partes 
blandas suponen un obstdculo indudable a la rehabilitaci6n 
con implantes). 

e Evaluacién cuidadosa para prever las secuelas del tratamien- 
to oncolégico adyuvante: mucositis, xerostomia grave, ca- 


ries, fibrosis, retardo de cicatrizacién de partes blandas y 
osteointegracién, desaparicién de la zona neutra (espacio 
entre vestibulo y zona interna oral donde se aloja la préte- 
sis), eliminacién de la profundidad del vestibulo, etcétera. 

* Compromiso del paciente del cumplimiento de protocolo 
de higiene y mantenimiento de la protesis e implantes. 


CONTRAINDICACIONES 


No hay contraindicaciones absolutas para el procedimiento 

rehabilitador con implantes, excepto comorbilidades y situa- 

ciones médicas generales que desaconsejen el tratamiento. Sin 
embargo, en la individualizacién de cada caso son contraindi- 
caciones relativas: 

° Enfermedad oncolédgica activa. 

¢ Expectativa muy limitada de supervivencia en el paciente por 
el mal pronéstico de su proceso oncoldgico de base, incluso 
si esté en remisidn completa. Esta actitud justifica mantener 
un periodo de seguimiento razonable de, al menos, 2 afios 
desde el final del tratamiento oncolégico curativo; si pasado 
este tiempo el paciente contintiaa libre de enfermedad. Puede 
ser candidato a la rehabilitacién con implantes. 

* Condiciones locales anatémicas que imposibiliten una re- 
habilitacién realmente funcional: trismo grave, falta de se- 
Ilado y competencia labial, ausencia de movilidad lingual 
suficiente para manejar el bolo y deglutir y, finalmente, dis- 
torsiones anatémicas intraorales que impidan recuperar una 
verdadera funcidn oral. 

¢ Osteorradionecrosis en los huesos maxilares. 

¢ Falta de interés o motivacién del paciente. 


TECNICA DE REHABILITACION IMPLANTOSOPORTADA 


Planificaci6n del caso 


El tratamiento debe ser multidisciplinar. El equipo quirtirgico 

debe estudiar las siguientes variables en el momento de la resec- 

cién y reconstruccién tumorales: 

° Extensién de la reseccién oncolégica previendo el déficit de 
hueso y de partes blandas postablacién. 

* Método reconstructivo utilizado: siempre que sea posible en 
el mismo acto quirtrgico y con tejido semejante. 

* Posicién dptima (sectores anteriores-posteriores en cada ar- 
cada) y nimero de implantes teniendo en cuenta la recons- 
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truccién de tejidos realizada y la opcién protésica utilizada 
(colocacién protésicamente guiada de implantes). 

* Tipo de implante: superficie y conexién protésica versatil. 

* Momento ideal para la colocacién de implantes: inmediata, 
en el mismo acto quirtirgico de la ablacién y reconstruccién, 
o colocacién diferida. 

e Valoracién de la influencia de la radioterapia, que va a re- 
cibir o que ya ha recibido el paciente, en la capacidad de 
osteointegracién de los implantes. 

¢ Rehabilitacién protésica de eleccién: fija o removible, en 
funcién de diversas variables, como grado de apertura oral, 
movilidad lingual, distancia interarcadas, habilidad manual 
del paciente, colaboracién estimada en la higiene y mante- 
nimiento, entre otras. 

e Estado del hueso disponible para implantes: si es el hueso 
remanente del paciente, su calidad y cantidad, o si es sobre 
colgajos dseos microquirtrgicos, cresta o peroné. La cresta 
ilfaca permite por altura y anchura una colocacién inmedia- 
ta de los implantes, mientras que en el peroné suele haber un 
déficit de altura. Por esto se puede planificar una colocacién 
en doble barra o una regeneracién ésea vertical mediante in- 
jertos o distraccién. En el peroné la colocacién de implantes 
habitualmente es diferida. 

* En casos de reconstrucciones de defectos mediante distrac- 
cidn, se aprovecha la cirugia de retirada del distractor tras el 
periodo de latencia para la colocacién de implantes (@ caso 
clinico 21-1). 


Planificacion por arcada 
Mandibula 


Los posibles defectos en la mandibula se describen a continua- 
cidn (fig. 21-1). 

Defecto de clase I. Paciente dentado con defecto segmentario 
mandibular lateral 0 sinfisario. Altura de la mand{fbula denta- 
da remanente normal. Colgajo de cresta ilfaca o peroné. En 
caso de peroné se debe valorar doble barra o aumento vertical 
éseo en un segundo tiempo con distraccién o regeneracién ésea 
guiada con injerto libre éseo. Prétesis fija implantosoportada 


Defecto de clase II 
Una osteotomia 


Defecto de clase | 
Sin osteotomia 


x 


Defecto de clase IV 
Multiples osteotomias 


Defecto de clase III 


Dos osteotomias 


A * 


> Figura 21-1. Defectos mandibulares. 


atornillada, metal ceramica. Hibrida si no se compensa la dis- 
crepancia en altura. 

Defecto de clase II. Paciente dentado con defecto lateral y 
sinfisario. Altura de la mandibula dentada remanente normal. 
Colgajo de cresta iliaca o peroné (valorar también posible doble 
barra en la zona sinfisaria o regeneracién vertical posterior). Si 
la diferencia de altura entre la mandibula remanente y la neo- 
mandjbula creada con el colgajo es importante, la prétesis debe 
compensar esa diferencia con una mesoestructura, la protesis 
hibrida fija atornillada es la eleccién en estos defectos (@ caso 
clinico 21-2), 

Defecto de clase III. Paciente edéntulo cuya altura mandibu- 
lar en la zona protésica la proporciona el colgajo de peroné. 
Protesis fija atornillada, metal cerdmica, si no hay déficit verti- 
cal (situacién poco frecuente que se da en pacientes mayores). 
Protesis hibrida si existe déficit vertical protésico. Las sobreden- 
taduras son una opcién si la prétesis debe compensar mucho 
defecto vertical dseo y de partes blandas, superior a 15 mm. 
Defecto de clase IV. Igual que el defecto tipo III. 


Maxilar 


En la figura 21-2 se muestra la clasificacién de Brown de los 
defectos maxilares. En la figura 21-3 se exponen ejemplos de 
situaciones clinicas tras reseccién oncolégica en las que los im- 
plantes cigomaticos combinados con convencionales son una 
buena alternativa (@ caso clinico 21-3). 


TECNICA QUIRURGICA 


La técnica quirtirgica difiere ligeramente de la habitual en la 
colocacién de implantes en los pacientes no oncolégicos. Las 
variaciones en la técnica obedecen a la necesidad de adaptarse 
a las posibles distorsiones anatémicas en hueso y partes blan- 
das y a la influencia de la radioterapia en la mds lenta y débil 
osteointegracién de los implantes de titanio. Se recomienda el 
siguiente protocolo: 

* Colocacién de implantes durante la cirugia oncoldgica (co- 
locacién primaria), si la posicién conseguida es correcta y 
la futura protesis guia la colocacién de los implantes. Si los 
implantes pudieran interferir en la viabilidad de la recons- 
truccién (p. ej., excesiva desperiostizacién del colgajo pero- 
neo en segmentos pequefios), se demora la colocacién de los 
implantes. 

e Si no se puede realizar la colocacién primaria, se realiza la 
colocacién secundaria al menos 12 meses después de la fina- 
lizacién de la radioterapia. Si el paciente no recibe radiote- 
rapia adyuvante, el momento indicado es tras la adecuada 
cicatrizacién de la cirugia inicial. 

¢ Implantes de superficie de titanio de rugosidad interme- 
dia (Sa: 1,1-1,4). La conexién recomendada es el hexdgo- 
no externo (ofrece mayor versatilidad en la rehabilitacién 
protésica). Las conexiones internas, superiores en ajuste y 
biomecAnica, son mas exigentes en cuanto a la colocacién de 
implantes en situaciones ideales, que no son las habituales 
en estos pacientes. 

° Anestésico sin vasoconstrictor, cirugia poco traumatica, fre- 
sado a bajas revoluciones con abundante irrigacién, evitan- 
do despegamientos mucoperidésticos amplios. 

¢ Prétesis con soporte y retencién sobre los implantes (im- 
plantosoportadas e implantorretenidas, sin ningtin apoyo 
mucoso): colocar al menos 4-5-6 implantes en la mandibula 


Técnicas y protocolos de insercion de implantes en reconstrucciones faciales complejas 


CAPITULO 


> Figura 21-2. Clasificacién de Brown. Los defectos verticales se refieren mas a una repercusi6n estética, mientras que los defectos horizontales (Ba 
D) hacen referencia a una secuela funcional y necesitan rehabilitacién sobre implantes. Los defectos horizontales B y D pueden rehabilitarse con implan- 
tes cigomaticos si la continuidad Osea no se reconstruye, valorando la colocacién de implantes convencionales en el maxilar remanente. El cierre de las 
partes blandas es siempre obligado (no se aconsejan obturadores) incluso si solo se utilizan cigomas. La reconstruccién dsea con colgajos microquirur- 
gicos es deseable si las condiciones del paciente lo permiten. El defecto C exige reconstruccion 6sea con colgajo {escapular, peroné, cresta] e implantes. 


y 5-6 en el maxilar superior. Se aconseja la prétesis fija ator- 
nillada en ambas arcadas. 

° Se indican sobredentaduras cuando existen tres o menos im- 
plantes en una arcada edéntula, un importante aumento de 
distancia interarcadas o importantes limitaciones de partes 
blandas, falta de soporte labial, limitacién grave de movilidad 
lingual, desviaciones mandibulares, etc. En estos casos, so- 
brecontornear el acrilico de la sobredentadura o modificar la 
morfologia en herradura de la arcada devuelve la congruencia 
entre arcadas o compensa el déficit de partes blandas. 

* Se aprovecha la cirugia de implantes: primera o segunda fase 
para solucionar los posibles problemas de partes blandas, 
como adelgazamiento de espesor de colgajos redundantes, 
vestibuloplastias de espesor parcial, injertos dermoepidérmi- 
cos, etcétera. 

° Evitar cargas inmediatas. 

¢ Implantes en dos fases. 

¢ Duplicar el periodo de osteointegracién cuando el paciente 
reciba o haya recibido radioterapia: 8-12 meses en el maxilar 
y 6-8 meses en la mandibula. 

° Segunda fase también atraumatica, con minima incisi6n mu- 
coperidstica. 

* Prétesis provisional no indicada. Toma de impresiones, con 
cubeta individual, esperando al menos 15 dias desde la se- 
gunda fase. 


> Figura 21-3. Resumen de las situaciones en las que pueden utilizarse 
implantes cigomaticos para la rehabilitacion de un maxilar superior sin 
reconstruccion Osea pero siempre proporcionando un adecuado cierre de 
las partes blandas. No debe existir comunicacién oronasal u orosinusal. 
(Tomado de Fernandez R. y Vega L, 2013.) 


* Prétesis fija por requerir menos espacio protésico y un man- 
tenimiento mas sencillo. 

° Seguimiento exhaustivo de la rehabilitaci6n, minimo cada 
6 meses, aparte de las consultas de revisién oncoldgicas 
habituales. Para ello se establece en la consulta externa un 
calendario especifico de control de implantes en pacientes 
oncolégicos con una periodicidad quincenal. 

° Establecer con el paciente un programa de higiene oral con 
instrucciones claras de cepillado manual o eléctrico e ins- 
truir en el uso del irrigador. 

La técnica quirtirgica difiere muy poco de la habitual en im- 
plantologfa, pero son importantes algunas matizaciones, que se 
exponen a continuaci6n. 


Primera fase 


Anestesia. Anestesia local o general segtin el caso. Valoracion 
del estado de los tejidos blandos en la region que se va a tratar. 
Lo importante es decidir si se requiere actuar sobre los tejidos 
blandos simultaneamente a la colocacién de implantes. 


LS 


Incision. Es muy frecuente que los tejidos blandos sean re- 
dundantes en la zona de los colgajos de reconstruccién, sean 
éstos locales, regionales pediculados 0 microquirtirgicos (fig. 
21-4). Cuando se planifica un adelgazamiento del espesor del 
colgajo o una vestibuloplastia, la incisién mucoperidstica 0 so- 
bre paletas cutaneas se realiza supracrestal pero de espesor 
parcial. 


rr 


Abordaje. Se elevan los dos colgajos vestibular y linguopalatino 
y se adelgaza su espesor con tijera (fig. 21-5). El fresado del 


lecho implantario puede hacerse a través del periostio, mante- 
niendo asi su continuidad. 


Fresado. Se realiza fresado a bajas revoluciones (menos de 
1.000 rpm) y con abundante irrigacién, especialmente si el hue- 
so ha recibido radioterapia. 
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Cirugia implantologica 


Colgajo radial que reconstruye una hemiglosectomia de- 
recha y redunda en la zona supracrestal alveolar del cuarto cuadrante. La 
movilidad lingual esta conservada, pero es mejorable. 


Incisién de espesor parcial, con bisturi n° 15, en la union 
de la paleta cutdnea con la encia vestibular para liberar la lengua de las 
adherencias a la region crestal y vestibuloplastia simultanea. Se eleva un 
colgajo en la zona lingual y otro en la zona vestibular, dejando el periostio 
en la zona crestal. 
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Vestibuloplastia. Una vez colocados los implantes, se suturan 
las partes crestales de los colgajos vestibular y linguopalatino 
en el fondo del vestibulo {vestibuloplastia] o en la zona interna 
del suelo de la boca [liberacion lingual) 9). En nuestra 
opinion es mejor una sutura no reabsorbible que mantenga du- 
rante bastante tiempo las partes blandas en su nueva posicion. 


Antibioticoterapia. El tratamiento antibidtico postoperatorio 
es indispensable en los tejidos irradiados por su menor vascu- 


Primera fase de cuatro implantes. Transposicién y sutu- 
ra de la paleta cutanea al suelo de la boca y sutura del colgajo vestibular 
de espesor parcial en el fondo de vestibulo. Sutura no reabsorbible, seda 
de 2-3/0. 


A los 4-6 meses de la primera fase se comprueba la ci- 


catrizacion de los tejidos tras la liberacidn lingual y la vestibuloplastia, 
recuperando el espacio neutro, es decir, la zona que va a ocupar la es- 
tructura protésica entre la lengua y el labio. 


larizacion y su reducida capacidad de cicatrizacion, lo que los 
vuelve mas susceptibles a la infeccién. 


Segunda fase 


Sc 


Incisi6n minima. La segunda fase pasado el periodo de osteo- 
integracion debe ser lo mas atraumatica posible, con incisiones 
y despegamientos minimos en las partes blandas 


| PASO « 8 | °8 


Fase protésica. La elaboracién de la prétesis es similar a los 
casos convencionales, siendo el ajuste pasivo el objetivo. Para 
ello se utilizan cubetas individuales fenestradas que permitan 
tomar impresiones con aditamentos de cubeta abierta. 


PASO °9 


Esquema oclusal. La oclusién de eleccion en protesis fija es la 
mutuamente protegida con contactos cuspide-fosa. En prétesis 
removibles puede optarse por esquemas mas balanceados 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Se requieren pequefias modificaciones sobre el régimen post- 
operatorio implantolégico estandar: 
¢ Administracién postoperatoria de antibiéticos, sobre todo si 


el paciente ha recibido radioterapia. Al tratarse de un hueso 
hipéxico e hipovascular debe prolongarse la antibioticotera- 
pia en el tiempo més alla de 1 semana. 

Colocacién de sonda nasogstrica cuando se realiza una ci- 
rugia reconstructiva de modificacién de partes blandas si- 
multdnea a la colocacién de implantes o a la segunda fase. 
Esto permite una cicatrizacién inalterada de los tejidos (se 
mantiene hasta 20 dias si es necesario). 


COMPLICACIONES 


° La tasa de osteointegracién en pacientes oncoldgicos no irra- 


diados supera el 97 % a los 2 afios y el 96 % a los 5 afios, 
mientras que en pacientes irradiados es del 95 % y del 93 %, 
respectivamente. Por lo tanto, los fracasos de osteointegra- 
cidn son escasos y concentrados en el 15 % de los pacientes. 
Por consiguiente, el 85 % de los pacientes oncoldgicos no 


CAPITULO 


(&) PUNTOS CLAVE 


Técnicas y protocolos de insercion de implantes en reconstrucciones faciales complejas 


A * ad 
> Figura 21-8. A) Estructura fija atornillada en metal porcelana. B) Resultado oclusal final con la prétesis atornillada y el exceso de tejidos blandos 
solucionado. Recuperacion del vestibulo. 


presentan problemas relacionados con el tratamiento reha- 
bilitador. 

El numero de implantes colocados, osteointegrados y no 
utilizables alcanza el 2 % del total, cifra considerada baja. 
Los casos de osteorradionecrosis tras el tratamiento implan- 
tolégico son anecdéticos. En la serie de los autores con mas 
de 140 pacientes sdlo hubo 2 casos, que se resolvieron con 
la retirada del implante causante, legrado de la zona y, en 
uno de ellos, tratamiento complementario con oxigeno hi- 
perbarico. 


Planificacion multidisciplinar, cuidadosa y personalizada. 


Seleccion del paciente tratado con intencién curativa que se be- 
neficiara de una mejora en su calidad de vida a través del trata- 
miento implantoldgico. 


Eleccion de un implante de superficie rugosa intermedia y con 
una plataforma de conexion versatil. 


Cirugia atraumatica, colocacion de implantes en numero y posi- 
cidn protésica ideales. 


Colocacion primaria si es factible y, ante la duda, demorar la co- 
locacién a un momento posterior. 
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Tecnicas de insercion 
de implantes extraorales 


J. M. Mufioz Caro y J. A. NUfiez Paredes 


INTRODUCCION 


Los implantes extraorales permiten la reconstruccién mediante 
epitesis de defectos faciales, especialmente los auriculares, na- 
sales, de la regién orbitaria, asi como las reconstrucciones de 
defectos mas complejos. La fijacién de la prétesis mediante im- 
plantes osteointegrados supera los problemas de las fijaciones 
cldsicas mediante adhesién, sujecién mecanica 0 soporte ana- 
témico en la cavidad. La introduccién de las siliconas en la dé- 
cada de 1960 y la utilizacién de los implantes osteointegrados 
extraorales desde 1977 han mejorado tanto la retencién como 
la estética de las prétesis utilizadas, obviando los problemas 
cutaneos derivados de la retencién mecanica y los adhesivos y 
mejorando los bordes y su continuidad con el resto de la piel. 


INSTRUMENTAL 


* Equipo de implantologia: motor de implantes con contradn- 
gulo e irrigacién y sistemas de control de torque, implantes 
especificos para integracién extraoral, sistema de fresas con 
tope milimetrado. 

e Aditamentos protésicos especificos: pilares transcutaneos de 
oro, sistemas de retencidn de barra y/o imantados. 

¢ Instrumental bdsico, periostétomo, bisturf n° 15, erinas 
para traccién de colgajos. 

¢ Laboratorio de anaplastologia: materiales de toma de impre- 
sidn especificos. 


INDICACIONES 


Los implantes extraorales estan indicados en los defectos facia- 

les debidos a tumores, malformaciones, quemaduras, trauma- 

tismos o agentes externos (infecciones, abuso de cocaina, etc.), 

en los que se producen: 

*° Fracaso en la reconstruccién autdloga. 

¢ Imposibilidad de reconstruccién autdéloga por motivos mé- 
dico-quirtirgicos o de morbilidad. 

° Preferencia del paciente. 

e Necesidad de control directo de posible recidiva tumoral. 


CONTRAINDICACIONES 


Los implantes extraorales estan contraindicados en caso de en- 
fermedad psiquiatrica, incapacidad de higiene de la zona y au- 
sencia de espesor éseo minimo. 


CAPITULO 
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VENTAJAS 


Las ventajas con respecto a la reconstruccién autéloga son: 

° Menor tiempo de duracién de la cirugia. 

° Menor riesgo quirurgico. 

° Posibilidad de realizar la cirugia con anestesia local. 

* Resultados mds previsibles que con injertos autégenos. 

* Menor morbilidad. 

* Posibilidad de monitorizar el sitio para diagnosticar posibles 
recidivas. 


ALTERNATIVAS 


* Reconstruccién autéloga. 

° En caso de imposibilidad de colocacién de implantes, fija- 
cién de la epitesis con métodos adhesivos 0 retentivos (pré- 
tesis con gafas, etc.). 


TECNICA QUIRURGICA 


Planificaci6n protésica 


Seguin el contacto con el defecto se definen dos tipos de prétesis: 

* Anaplerosis: se introduce en la cavidad y esta en contacto 
con toda la superficie del defecto. 

¢ Epitesis: se apoya solamente en la periferia del defecto. 
Al planificar la fijacién de la prétesis se deben tener en cuen- 

ta los siguientes factores: 

° Tamaiio, localizacién y profundidad del defecto. 

* Posicién, direccién, tamafio y nimero de los implantes. 

* Condiciones del tejido periimplantario y capacidad de hi- 
giene. 

° Edad del paciente. 

Habilidad del paciente. 

Se deben realizar impresiones y modelos de trabajo para 

confeccionar férulas guia prequirtirgicas. Asimismo, hay que 

llevar a cabo estudios radiolégicos imprescindibles, tomografia 

computarizada (TC) o TC 3D, y modelo estereolitografico. 
Los medios de retencién para la protesis definitiva disponi- 

bles son: 

¢ Barra-clip tipo Dolder: es un sistema de fijacién a la barra 
mediante clips con excelente retencién, ya que reparte ade- 
cuadamente las cargas sobre los implantes. Se indican sobre 
todo en prétesis auriculares, oculopalpebrales y nasales con 
espacio suficiente (fig. 22-1). 
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Planificacién del caso. Localizacién y marcado de la posicién 
de los implantes en la piel. 

Epitesis auricular. Minimo de 2 implantes, que se posicionan a 
18-20 mm del centro del conducto auditivo externo, coincidien- 
do aproximadamente con el antehélix, y con una distancia de 
15 mm entre ellos. Se recomienda colocarlos entre la 1:30 y las 
4:00 horas en el lado izquierdo, y entre las 8:00 y las 10:30 horas 
en el lado derecho (fi . El tamafo de los implantes es 
de 3-4 mm. Extirpar remanentes auriculares, excepto el trago y 
el lobulo, para camuflar la protesis definitiva. 

Epitesis orbitaria. Minimo de 3-4 implantes, con tamafo de 
3-4 mm. La posicion ideal de los implantes es en el borde su- 
perior 5), y en caso de grandes defectos se afaden 
implantes en el borde inferolateral. El eje longitudinal del im- 
plante debe dirigirse hacia el centro de la orbita. El pilar trans- 
epitelial debe quedar por detras del reborde orbitario. 

Epitesis nasal. Minimo de 2 implantes de 4-6 mm (permite lon- 
gitudes mayores], en el maxilar superior. Se debe evitar la lo- 
calizacién glabelar por ser menos estética y mayor el numero 
de fracasos. Se reduce el tabique anteriormente para dar mas 
espacio a la supraestructura. 


A) Sistema de retencién auricular barra-clip. B) Sistema 
barra-clip en paciente para epitesis auricular. 


A) Sistema de retencién auricular con imanes. B) Reten- 
cién de epitesis orbitaria con imanes. 


Diseno de incisién y localizacién de implantes auricu- 
lares. 


Paciente con sistema de retencién mixto (barra-clip e 
iman) para epitesis orbitaria. 


¢ Imanes: son sistemas mds cémodos de colocar, pero menos 
retentivos. La carga se produce directamente sobre el im- 
plante. Facilidad para la higiene. Indicadas en pacientes con 
menos destreza manual y espacio protésico reducido 


* Sistemas mixtos (fig. 


Anas : 5%, 


i A) Implantes orbitarios con sistema de retencién de ima- 
Utilizacién de guia quirtirgica (planificacién 3D o clasica). nes. B) Resultado final con epitesis orbitaria. 


Procedimiento quirurgico 
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Incisién cutanea. Disefio de la incisién cutanea aproximada- 
mente 10 mm tras la ubicacidn tedrica de los implantes y tallado 
de colgajo supraperidstico 
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Incisién del periostio. Incisién cruciforme del periostio en la 
zona del implante y despegamiento. 


Fresado 6seo. Taladro con fresa de 3 mm [a 2.000 rpm], con 
abundante irrigacion, y comprobacion de la profundidad del 
hueso. Si existe suficiente espesor dseo, retirar el tope de la 
fresa piloto y continuar taladrando hasta una profundidad de 
4mm . Taladro con fresa de avellanado 


Comprobar exhaustivamente la profundidad dsea 
para evitar la perforacion. En la zona auricular evitar fistula de 
liquido cefalorraquideo (LCR), y en la zona orbitaria, la perfora- 
cidn del seno frontal. 


Lecho 6seo tras avellanado. 


Técnicas de insercién de implantes extraorales 


cierre. 


Reduccion y adelgazamiento del tejido subcutaneo pe- 


riimplantario. 


PASO «5 


Insercién de los implantes. Insercién con torque 20-30 Ncm en 
huesos débiles y 40-50 Ncm en huesos compactos (fi 


| Paso «6 | °6 


Acondicionamiento tisular. Reduccion y adelgazamiento del te- 
jido celular subcutaneo y foliculos pilosos en un area de 10 mm 
alrededor del implante 


cc 


Sutura. Reposicionamiento del colgajo y sutura en aquellos ca- 
sos en los que el procedimiento se lleve a cabo en dos fases. Si 
solo se realiza una fase quirlrgica, es necesaria la colocacién 
de pilares transepiteliales conectados al implante. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Colocacién de gasa de borde «en 8» impregnada con poma- 


da de nitrofurazona alrededor de los implantes durante un 
periodo de 2 semanas, una vez colocado el pilar de cicatriza- 
cidn transepitelial (fig. 2 : 

Colocacién de prétesis provisional. Rebases progresivos has- 
ta cicatrizacién de la piel. 


* Colocacién de prétesis definitiva 


COMPLICACIONES 


Complicaciones inmediatas 


¢ Falta de estabilidad primaria del implante. 
¢ Perforacién de duramadre y fistula de LCR. 
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> Figura 22-12. A) Sistema de retenci6n barra-clip. B) Resultado final 
de epitesis auricular sobre implantes. 


* ‘Trombosis del seno venoso sigmoideo. 
¢ Hematoma subdural. 
° Perforacién del seno frontal. 


ATENCION. Es necesaria una correcta planificacién del espesor 
déseo mediante TC con cortes de 0,5 mm y realizar mediciones 
intraoperatorias. 


Complicaciones cutaneas: inflamacion e infeccién 
de tejido blando periimplantario 


° Clasificacién de Holgers: 
— 0: tejido sano. 


— 1: tejido levemente enrojecido (cuadro inflamatorio leve). 


(&) PUNTOS CLAVE 


e Es necesario realizar una correcta planificacion quirtrgica y pro- 
tésica. 


e La evaluacion radioldgica es imprescindible para evitar compli- 
caciones graves. 
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> Figura 22-13. Infeccién cutanea periimplantaria (4 de la clasificacién 
de Holgers). 


— 2: tejido de granulacién con secrecién local. 
— 3: tejido de granulacién exuberante y supuracién. 
— 4: infeccién (fig. 22-13). 
¢ Prevencién. Los factores para prevenir esta complicacién 
son: correcta planificacién de separacién de implantes, utili- 
zacién de pilares de oro de la mayor longitud posible, ausen- 
cia de foliculos pilosos y movilidad cutdnea, adelgazamiento 
de la piel, correcta higiene y ventilacién. 
° ‘Tratamiento: 
— Grado 1: mejorar la higiene. 
— Grado 2: antibioticoterapia local (pomada que cubra 
grampositivos y hongos). 
— Grado 3: ademds de lo anterior, retirar la barra, realizar 
desbridamiento local y reposicionamiento. 
— Grado 4: retirada de los pilares de cicatrizacién transepi- 
teliales. 


Complicaciones 6seas 


° Pérdida del implante (falta de osteointegracién, traumatis- 
mo o infeccién). Tasas de éxito del 95-100 % en la regién 
auricular, 75-80 % en la regién nasal y 65-70 % en la regién 
orbitaria. 

¢ Sobrecrecimiento édseo alrededor del implante: sobre todo 
en ninos. 

* Osteorradionecrosis: se recomienda el uso de oxigenoterapia 
hiperbdrica en pacientes con radioterapia previa. 


¢ Constituye una alternativa mas sencilla a la reconstrucci6n au- 
tdloga, con resultados predecibles en pacientes seleccionados. 
También puede ser una técnica complementaria a la reconstruc- 
cidn autdloga. 
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INTRODUCCION 


Los traumatismos faciales representan, probablemente, la ur- 
gencia quirtirgica mas habitual del cirujano maxilofacial. La 
complejidad anatémica de esta drea, las posibles secuelas fun- 
cionales y estéticas derivadas de las propias lesiones y la yatro- 
genia durante la reparacién obligan al cirujano a dominar los 
conceptos anatémicos clave de esta regién y las multiples alter- 
nativas de tratamiento. 

Es imprescindible realizar la evaluacién inicial de la lesién, 
teniendo en cuenta al paciente en su conjunto. Las heridas fa- 
ciales pueden coexistir con un proceso subyacente, que en oca- 
siones supone un riesgo vital prioritario para el enfermo. 

Las heridas faciales complejas pueden estar asociadas a poli- 
traumatismos graves. En dichos casos, el soporte vital avanzado 
es prioritario siguiendo el protocolo ABC que garantiza inicial- 
mente la seguridad de la via respiratoria (fig. 23-1). 

También hay que detectar las comorbilidades asociadas. La 
diabetes mellitus, el alcoholismo, la inmunodepresién o el tra- 
tamiento con corticoides sistémicos pueden dificultar el pro- 
ceso de cicatrizacién y modificar la actitud reconstructiva. El 
mecanismo causal es un aspecto importante en la evaluacién, ya 
que algunos agentes etiolégicos requieren cuidados especificos 
(mordeduras, arrancamientos 0 quemaduras por asfalto, etc.). 

Toda hemorragia debe ser controlada inicialmente median- 
te medidas de compresién. En caso de persistir un sangrado 


activo abundante, lesién de estructuras vasculares importantes 
o repercusién hemodindmica aguda sera necesaria la explora- 
cién quirtirgica urgente. Otros aspectos que han de valorarse 
son la presencia de lesiones nerviosas, oculares y de conductos 
(via lagrimal y conductos salivales), la identificacién de cuerpos 
extrafios y de contaminacién y la presencia de fracturas faciales 
asociadas. 

Si es necesario, debe instaurarse tratamiento del dolor y pro- 
filaxis antibidtica/antitetanica. 

Debido a la gran vascularizacién de la zona, el periodo 
transcurrido entre la herida y su reparacién puede ser superior 
a 6 horas (limite establecido en otras dreas anatémicas) consi- 
derandose heridas limpias susceptibles de ser suturadas aquellas 
con una evolucién menor o igual a 24 horas. 

Por lo general, las erosiones que afecten tinicamente dermis 
y epidermis sin solucién de continuidad pueden tratarse como 
un quemadura simple: cura oclusiva estéril y htimeda para fa- 
vorecer la reepitelizacién espontanea. 

En caso de existir una solucién clara de continuidad, segiin 
las caracterfsticas de la herida (subunidad estética, afectacién 
de planos profundos, pérdida de sustancia, tejidos desvitaliza- 
dos, etc.) pueden plantearse tres estrategias quirurgicas: cierre 
primario, reconstruccién con colgajos locales o reconstruccién 
con colgajos libres. 

Siempre debe aplicarse un tratamiento individualizado y 
ajustado a las necesidades y comorbilidades del paciente. 


> Figura 23-1. A) Herida facial compleja producida por una caida en bicicleta. Obsérvese la fractura mandibular asociada en el tercer cuadrante. 


B) Reparacion de partes blandas. 
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CONCEPTOS ANATOMICOS Y TOPOGRAFICOS CLAVE 


En la superficie facial se distinguen siete unidades estéticas: re- 
gién frontal, regién temporal, region periorbitaria, nariz, meji- 
las, labios y mentén. En cada una de ellas, la piel tiene caracte- 
risticas similares en cuanto a color, grosor, textura o movilidad. 
Si las incisiones se localizan en el limite entre subunidades, las 
cicatrices seran mas estéticas y pasaran mas desapercibidas. 

Es importante, asimismo, el concepto de /ineas de tensién 
cutdnea relajada (no deben confundirse con las lineas de Langer 
ni con las arrugas naturales). Son las lineas de tensién de la piel 
facial cuando ésta se encuentra relajada; la cicatrizacién en ellas 
es mucho més favorable en cuanto heridas y colgajos. Las /- 
neas de mdxima extensibilidad, perpendiculares a las anteriores, 
representan las zonas de la piel que pueden ser traccionadas 
con mayor facilidad. Ambos conceptos nacen de la anisotropia, 
capacidad de la piel para cambiar sus propiedades mecdnicas 
con la direccién. Se ha postulado que la direccién de las lesio- 
nes cutdneas en los traumatismos contusos es un mecanismo de 
proteccién para reducir al minimo la afectacién de la irrigaci6n 
subyacente, dado que los vasos sanguineos, al igual que los ha- 
ces de colageno, son paralelos a las lineas de tensién (fig. 23-2). 

Con respecto a la arquitectura de la piel, cabe sefialar que la 
piel de la cara esta formada por una fina epidermis avascular y 
una dermis, en la que se distingue un estrato papilar y un estrato 
folicular. Esta ultima contiene la mayor parte del aporte vascular, 
asi como las glandulas sudoriparas y los foliculos pilosebaceos. 

Mencién especial merece el sistema musculoaponeurético 
superficial (SMAS), una fina capa de tejido fibromuscular que 
conecta la musculatura de la mimica facial a través de una com- 
pleja red de tractos fibrosos. Se contintia con la galea aponeu- 
rética y la fascia temporoparietal. El SMAS es una referencia 
crucial para el cirujano maxilofacial. El VII par craneal discurre 
por debajo de este plano fascial en su recorrido extraparotideo 
y es, por lo tanto, un plano de seguridad que ha de tenerse en 
cuenta durante la diseccién (fig. 23-3). 

En cuanto a las restantes estructuras anatémicas que podrian 
lesionarse en las heridas del territorio facial (zonas de riesgo; ta- 
bla 23-1) o que pueden ser de interés al planificar la reparaci6n, 
hay que tener en cuenta las siguientes. 

Nervio facial. Proporciona inervacién motora de la mimica 
facial. En toda herida facial compleja hay que valorar la posible 
afectacién del VII par craneal. Debe prestarse especial atencién 
a las heridas localizadas préximas al reborde supraorbitario 
(aproximadamente, 2 cm por arriba), que pueden afectar a las 
ramas frontales, as{ como las localizadas cerca de la basal man- 
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> Figura 23-3. Planos cutaneos faciales. Disposicién del VII par craneal 
en las distintas areas anatomicas. SMAS: sistema musculoaponeurdotico 
superficial 


dibular, que pueden comprometer la rama marginal. La indica- 

cién de reparacién del nervio facial, que no siempre es necesaria 

debido a la amplia red de anastomosis que existen entre sus 
ramas terminales, esta determinada por: 

° El tiempo de evolucién: se recomienda no diferir la repara- 
cién primaria mds de 24 horas. 

° El trayecto lesionado: lesiones por delante de la linea vertical 
imaginaria que pasa por el canto externo del ojo no son tri- 
butarias de reparacién. La compensacién por la anastomosis 
paralela permite mantener una adecuada funcionalidad 
sin secuelas estéticas significativas. A partir de este punto, 
ademas, las microsuturas resultan complejas por el pequefio 
calibre de los tractos nerviosos (fig. 23-4). 

Vascularizacién. La arteria facial, rama de la carétida interna, 

constituye el principal aporte sanguineo de esta 4rea anatémica. 

Conocer el trayecto, asi como las ramas terminales y colaterales 

de forma precisa, puede ser vital en caso de sangrado urgente 

en el contexto del traumatismo facial. El punto de Manson es 
la referencia anatémica para su localizacién. 


> Figura 23-2. A) Unidades estéticas faciales. B) Lineas de 
tension cutanea relajada. 


Tabla 23-1. Estructuras de riesgo en las diferentes zonas 


faciales 


Zona de riesgo 


Region frontal externa 


Estructuras de la zona 


Rama frontal del nervio facial 


Region temporofrontal 


Arteria temporal superficial 


Region supraciliar 


Rama frontal del nervio trigémino 


Canto interno del ojo 


Aparato lagrimal y estética 


Parpados 


Piel muy fina (retraccién) 


Preauricular 


Rama auriculotemporal (V par] 
Ramas temporales y cigomaticas del facial 
Ramas temporales de arteria temporal 


Retroauricular 


Nervios occipital menor y auricular mayor 


Angulo y rama mandibular 


Nervio facial (VII) y glandula parotida 


Region occipital (nuca} 


Arteria occipital 
Nervios occipital mayor y occipital menor 


Oreja 


Cartilago auricular 


Labios y mucosa oral 


Estética y funcionalidad 


Cuello anterior superficial 


Vena yugular anterior 
Platisma 


Cuello lateral superficial 


Vena yugular externa 


Triangulo posterolateral 
del cuello 


Nervio espinal accesorio 


Conducto de Stenon. 


Discurre paralelo a la rama bucal del 


nervio facial, por lo que las lesiones en la zona de la mejilla 
pueden lesionar ambas estructuras. El conducto cruza el tercio 
medio de una linea trazada desde el trago hasta el punto medio 
de otra trazada entre el ala nasal y el bermellén. En caso de le- 
sién se recomienda la canalizacién con sonda y las suturas guia 
para prevenir la obstruccién. 

Nervio trigémino. La perdida de sensibilidad en territorios 
faciales puede ser frecuente después de lesiones extensas que 
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Reparacion del ; Reparacion del 
nervio necesaria + nervio innecesaria 
' 


Reparacién del nervio facial. Linea imaginaria que pasa 
por el canto externo. 


afecten a alguna de las ramas més distales del V par craneal. Es 
frecuente la afectacién del nervio infraorbitario en las fracturas 
de érbita y de la rama mentoniana en las fracturas mandibu- 
lares. 


CIERRE PRIMARIO 


Es la técnica de eleccién y consiste en la aproximacién direc- 
ta de los bordes de la herida. Debe realizarse con rapidez, sin 
tensi6n ni alteracién significativa de la arquitectura facial, en la 
gran mayoria de los casos de forma ambulatoria con anestesia 
local 0, en casos especiales, con anestesia general (en nifios, pa- 
cientes no colaboradores 0 heridas extensas que requieran una 
reconstruccién compleja 


a 


A) Herida facial compleja causada por animal salvaje. B) Lesién muy extensa de partes blandas, con seccién del nervio facial y del con- 
ducto de Stenon. C] Visién frontal posquirurgica. Obsérvese el gran edema de partes blandas. D) Perfil facial posquirurgico. 
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INSTRUMENTAL 


Portaagujas estandar (Webster, Crile-Wood, Hegar) de 14- 
16 cm (fig. 23-6). 

Dos pinzas de hemostasia mosquito curvas sin dientes. 
Pinzas de diseccién estandar de 14 cm con dientes o una 
pinza de diseccién de Adson con dientes. 

Pinzas de diseccién estandar de 14 cm sin dientes. 

Mango de bisturi n° 3, con hojas desechables n° 15. 

Tijeras de Mayo de 14 cm curvas o rectas con terminacién 
roma. 

Tijeras de Metzembaum de 14 cm curvas con terminacién 
roma. 

Opcionalmente: uno a dos separadores de doble uso (erinas, 
Senn-Muller, Langenbeck, Farabeuf), unas tijeras de disec- 
cién rectas y un rotulador estéril. 


TECNICA QUIRURGICA 


Anestesia local. La infiltracidn de anestésico se realiza a través 
de los bordes de la herida (donde la sensibilidad es menor). La 
infiltracién a baja presion resulta menos dolorosa, asi como la 
combinacidn del anestésico con bicarbonato para neutralizar el 
pH acido de la composicion. El uso de bloqueos regionales re- 
sulta de gran utilidad en lesiones extensas. Se recomienda uti- 
lizar preparados que combinen vasoconstrictor, habitualmente 
adrenalina, que mejoran el sangrado y, ademas, aumentan la 
velocidad del efecto anestésico. 

Los limites de seguridad son: 7 mg/kg para lidocaina con 

adrenalina, 4 mg/kg para lidocaina sin adrenalina y 1 mg/kg de 
peso en caso de combinar bupivacaina con adrenalina. 
Una opcién valida, sobre todo en los nifos, la Garneutieyel los 
anestésicos tépicos. El mas utilizado y conocido es EMLA® !Prl- 
locaina al 2,5 % + lidocaina al 2,5 %). Debe aplicarse en la piel 
durante un tiempo prolongado (unos 45 minutos} cubierto con 
una cura oclusiva antes de realizar cualquier procedimiento. 


LS 


Desbridamiento y limpieza. Se recomienda realizar este pro- 
cedimiento después de la infiltracion local para evitar el dolor. 
Tras un lavado inicial abundante con jabon neutro, povidona 
yodada o clorhexidina, se eliminan los cuerpos extranos, si los 
hay. El lavado a presién con suero fisiolégico (utilizar aguja de 
18 G con jeringa de 20 ml) puede facilitar este procedimiento. 
En la cara no se recomienda, como norma general, la extirpa- 


Tabla 23-2. Tipos de sutura recomendados segun la zona facial afecta 


Region anatomica Sutura cutanea 


> Figura 23-6. Instrumental basico para realizar una sutura facial. 


cién de bordes 0 tejidos de la herida a menos que los signos de 
isquemia 0 de lesion tisular sean muy evidentes; la gran vascu- 
larizacion de esta area anatomica permite que tejidos sanos con 
escasa insercion sobrevivan. 

Antes de la reparacion es imprescindible el control de la hemo- 
rragia activa. EL hematoma postoperatorio es una complicacion 
que deteriora los resultados estéticos y complica la cicatrizacion. 


PS 


Técnica de sutura. Se pueden emplear multiples técnicas: pun- 
tos simples, sutura continua, intradérmica y puntos de colcho- 
nero verticales u horizontales (estos Ultimos muy utiles para la 
eversion de los bordes). No obstante, el punto simple y la sutura 
continua no trenzada suelen ser las técnicas mas recomenda- 
das (fig. 23-7). Estas dos modalidades son las que menos es- 
trangulan los tejidos y los bordes, cuya vascularizacién ya puede 
estar comprometida como consecuencia de la lesion. Se utilizan 
hilos de sutura 5/0 y 6/0 (recomendado el monofilamento], y en 
el cuero cabelludo pueden emplearse 3/0 y 4/0. Los puntos se 
realizan cerca del borde, a 1-2 mm para garantizar una buena 
eversién (tabla 23-2). La tensién de los puntos debe ser mo- 
derada para evitar que el edema postoperatorio produzca una 
necrosis tisular. 

Las grapas pueden ser una buena opcidn en el cuero 
cabelludo: evitan el sufrimiento vascular de los tejidos y su co- 
locacion resulta rapida y sencilla. 

El cierre primario diferido puede ser utilizado cuando sea ne- 
cesario retrasar el cierre de la herida, para dar prioridad a otras 


; Retirada de los puntos (dias) 
Sutura subcutanea 
Adultos Nifios 


Cuero cabelludo Grapas, seda 2/0 Vicryl® o Dexon® 3/0 7-9 6-8 
Parpados Monofilamento 6/0, seda 6/0 - 3-5 3-5 
Orejas Monofilamento 4/0-5/0, seda 4/0-5/0 - 4-5 3-5 
Nariz Monofilamento 4/0, seda 4/0 Vicryl® o Dexon® 4/0 4-6 3-5 
Labios Monofilamento 4/0, seda 4/0 Vicryl® o Dexon® 4/0 4-6 4-5 
Frente/resto de la cara y cuello Monofilamento 4/0-5/0, seda 4/0-5/0 ‘| Vicryl® o Dexon® 4/0 4-6 3-5 
Mucosas oral y nasal y lengua a ue seda 3/0, monofilamento Vicryl® o Dexon® 3/0, 4/0 7-12 7-12 
4/0, 5/0 
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> Figura 23-7. A) Técnica de puntos simple. B) Téc- 
nica de sutura continua. 


lesiones asociadas de mayor riesgo vital o porque el grado de 
contaminacion y de lesién tisular no garantiza una reparacion 
segura. La reparacion se retrasa hasta el momento mas idéneo; 
se recomienda el manejo diario con curas planas, antibidticos 
y desbridamientos progresivos. Este Ultimo punto puede reali- 
zarse de forma mecanica o mediante el uso de agentes tdpicos 
(geles hidrocoloides). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Se recomienda el uso de antisépticos diarios. El empleo de po- 
madas antibidticas es controvertido. Es aconsejable eliminar 
las costras con agua oxigenada, para favorecer la regeneracién 
tisular, prevenir la sobreinfeccién y facilitar la retirada de los 
puntos. La herida debe mantenerse seca, evitando ambientes 
htimedos para prevenir la maceracién. 

Los puntos deben retirarse a los 6-7 dias (en el cuero cabe- 
lludo pueden retrasarse hasta 2-3 semanas). Una vez retirados, 
resulta fundamental proteger la cicatriz de la exposicién solar 
para prevenir la hiperpigmentacién (fig. 23-8). 


REPARACION CON COLGAJOS LOCALES 


La reparacién mediante esta técnica es necesaria cuando el de- 
fecto cutaneo ocasionado por el traumatismo genera una pérdi- 
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da de sustancia suficientemente importante para no garantizar 

una aproximacién primaria de los bordes sin tensién. En estos 

casos se requiere, por lo tanto, la transferencia de tejidos adya- 
centes. La indicacién varia en funcién de las distintas unidades 

estéticas faciales (fig. 23-9). 

El colgajo cutdneo local puede definirse como un 4rea de piel 
y tejido subcutaneo con una irrigacién vascular directa que 
es transferida desde su posicién inicial hasta otra localizacién 
adyacente. Todo colgajo presenta, al menos, un pediculo que 
constituye la base de su irrigacion. 

La fisiologia del colgajo local se basa en el concepto de 
angiosoma, estructura tridimensional cutdnea irrigada por una 
arteria y una vena que puede ser transferida de forma segura. 

La piel se nutre a través de los denominados vasos cutaneos, 
que pueden ser directos 0 indirectos; estos Uiltimos son vasos 
més pequefios que, tras irrigar el mtisculo o la fascia, llegan a la 
piel. Asi, las perforantes cutdneas pueden clasificarse en fasciocu- 
tdneas o musculocutdneas. De esta forma, desde el punto de vista 
vascular, los colgajos locales pueden clasificarse en: 

° Axiales: se disefian sobre la base de estructuras vasculares 
anatémicamente reconocidas. 

° De perforantes (random): su vascularizacién es aleatoria. Se 
basan en la existencia de perforantes cutdneas. Son los mas 
utilizados. 

Los colgajos locales pueden utilizarse gracias a las propie- 
dades mecdnicas de la piel: la extensibilidad y la relajacién. Su 
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> Figura 23-8. A) Herida en la region labial. Pérdida de sustancia por gran retraccién de tejidos. B) Cierre primario por planos. Adecuado alineamiento 


de la linea rosa y del musculo orbicular. 
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> Figura 23-9. A) Herida facial compleja producida por una caida en bicicleta en un nifo de 11 afos. B) Pérdida de sustancia en la punta nasal. Defecto 


candidato a reparacion con colgajo local. 


empleo se basa en la existencia de piel redundante en algunas 
areas faciales (4reas histicas). 

En funcién de la movilizacién del tejido, los colgajos locales 
se clasifican en tres grandes grupos: de avance o deslizamiento, 
de rotacién y de transposicion. Se describiran brevemente estos 
grupos y el mds comun dentro de cada uno de ellos. 

El instrumental es similar al necesario para realizar el cierre 
primario, si bien en este caso resulta imprescindible el bisturi 
con hoja n° 15 e instrumentos de electrocoagulacién. Las tije- 
ras de Metzenbaum pueden ser de gran utilidad. La mayoria de 
los colgajos locales pueden realizarse bajo anestesia local. 


Colgajos de avance o deslizamiento 


El tejido se desplaza en una unica direccién hacia delante. 
Son colgajos sencillos, utiles en zonas eldsticas, que siguen la 
direccién de la plastia (fig. 23-10). 

Uno de los colgajos de avance mas utilizados es el «V-Y». Se 
talla un defecto en forma de «V», en el que la base del tridn- 
gulo coincide con la anchura del defecto. El tejido se desplaza 
hacia adelante para cubrir la lesibn. La vascularizacién procede 
del tejido celular subcutdneo, por lo que en este caso no debe 
disecarse (fig. 23-11). 

Los colgajos de avance son seguros y muy utilizados, espe- 
cialmente en defectos de labio superior, lineas de implantacién 
del pelo y regiones frontal y temporal. 


Colgajos de rotaci6n 


El tejido pivota y se desplaza rotacionalmente (muy ttiles en 
defectos triangulares y en superficies convexas). La rotacién 
debe seguir el arco de un circulo en el que el defecto tiene como 
base un segmento de la circunferencia (fig. 23-12). 

El colgajo més utilizado dentro de este grupo es el bilobu- 
lado, que es especialmente util en la punta nasal para defectos 
menores de 1,5 cm. 

Los principios de este colgajo son (fig. 23-13): 

° Se realiza un disefio triangular con vértice superior. 
¢ Se confeccionan como los radios de un circulo en cuya cir- 
cunferencia caiga el vértice del defecto. 


° EI segundo colgajo se confecciona en forma de huso para 
facilitar el cierre directo 
¢ Deben tratarse las «orejas de perro». 


Colgajos de transposicién 


El tejido se desplaza lateralmente hasta un maximo de 90°. Uno 
de los colgajos més utilizados en este grupo es el colgajo de 


Tridngulo de Barrow 


Movimiento 
primario 


A B c 


> Figura 23-11. Colgajo de avance V-Y. A) Diseccién. B) Liberacién dér- 
mica. C} Cierre en V-Y. 


* Cada colgajo puede movilizarse un maximo de 90°. Se des- 
pega ampliamente el tejido subyacente para ganar movilidad. 


> Figura 23-12. Colgajo de rotacién. La base del defecto nunca debe ser 
menor que el radio de la circunferencia. 
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> Figura 23-13. A) Disefio de colgajo bilobulado. B) Tallado del colgajo. 
C) Rotacion. D) Cierre. r: radio. 


Limberg. Se transforma el defecto en un romboide con dngulos 
de 120° y 60° y se desplaza la piel adyacente a uno de los lados 
del romboide. El colgajo de Limberg es un colgajo de transpo- 
sicién-avance muy utilizado en la regién temporal, las mejillas 


y el dorso nasal (fig. 23-14). 


HERIDAS INTRAORALES 


Las heridas y laceraciones de la mucosa oral son frecuentes en 
los traumatismos maxilofaciales. Su tratamiento mediante cie- 
rre primario suele ser la opcién de eleccién al valorar su repara- 
cién. Habitualmente son secundarias a mecanismo de cizalla- 
miento con la propia denticién. 
Los principios de reparacién son los siguientes (fig. 23-15): 
° Utilizar suturas reabsorbibles de 3/0 y 4/0. 
° Las heridas en el suelo de la boca precisan una exploracién 
minuciosa. Existen elementos anatémicos importantes, 
como el conducto de Wharton, que deben ser revisado. Las 
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> Figura 23-14. Colgajo de Limberg. A) Disefio del colgajo. B) Reseccién 
de la lesion y levantamiento del colgajo. C) Adaptacién del colgajo y remo- 
delacién de angulos. D) Sutura. 


heridas del suelo de boca pueden ser transfixiantes y causa 
de fistulas cervicales. Es un tejido muy vascularizado, y los 
hematomas en esta 4rea son una urgencia vital que puede 
comprimir la via respiratoria. 

¢ Las heridas en la /engua deben ser suturadas por planos y de 
forma muy estanca para prevenir dehiscencias. 

° Las heridas en degloving producen el despegamiento de toda 
la mucosa de la regién anterior mandibular. Suelen ser se- 
cundarias a traumatismos sobre el mentén y el labio inferior 
con cizallamiento de los tejidos. La mandibula queda ex- 
puesta y es poco frecuente la lesién de los nervios mentonia- 
nos, aunque deben explorarse. A menudo son heridas muy 
contaminadas, con cuerpos extrafios, pues forman un fondo 
de saco que favorece el depésito de material. Es, por lo tan- 
to, fundamental la limpieza exhaustiva del lecho. Debe reali- 
zarse la sutura del musculo mentoniano, que habitualmente 
aparece desinsertado. Se recomienda mantener vendaje de 
mentonera durante las primeras 48 horas. 


> Figura 23-15. A) Degloving mandibular. Obsérvese la exposicién de la sinfisis mandibular. B] Herida compleja de la punta lingual. Desgarro con inci- 
sivos superiores después de una caida casual. Obsérvese el plano muscular desgarrado. 
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PUNTOS CLAVE 


Cierre primario 


¢ Herida libre de tension. El cierre por planos consigue cicatrices 
finas y buena aproximacion de todas las estructuras cutaneas y 
profundas. En los puntos profundos se utiliza material reabsor- 
bible (trenzados de poliglicdlico como el Dexon®, que se hidroliza 
en unos 30 dias, o polimeros como el Vicryl®, de reabsorcion mas 
lenta, en unos 70 dias). 


¢ Reparar la herida en la direccién en la forma en que se presen- 
ta. Alinear las referencias anatomicas faciales y dejar que la piel 
cicatrice de forma natural; no se recomienda modificar su direc- 
cion. 


e Reducir la agresion quirtirgica de los tejidos. Los tejidos deben 
manipularse con suavidad, evitando el traumatismo yatrogénico 
por el instrumental. 


¢ Reducir al minimo el desbridamiento. En caso de ser necesario 
e imprescindible, realizar las incisiones de forma paralela a los 
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e Emplear suturas finas. Retirada temprana de los puntos. 
UtilizaciOn de colgajos locales 


¢ Seguir los mismos principios de reparacion que en el cierre pri- 
mario. 


e Respetar las lineas del pelo. 


e Alinear adecuadamente el bermellon. 


e Respetar estructuras anatémicas: nervio facial (SMAS como pla- 
no de seguridad), aparato lagrimal y conducto de Stenon. 


¢ Garantizar vascularizacion del colgajo. Para ello, es fundamental 
la relacion entre la base y la longitud. Como norma, en la region 
facial, ésta debe ser idealmente 2:1 0 3:1 
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EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS 
DE CABEZA Y CUELLO 


CUERPO EXTRANO SUPERFICIAL 


Un cuerpo extrafio superficial es un objeto que se encuentra 
atrapado o inmerso en la piel 0 en anejos cutdneos. Su extrac- 
cién se lleva a cabo cuando los sintomas justifiquen su retirada 
para proporcionar alivio al paciente. 


Instrumental 


¢ Anestésico local. 

° Bisturi n° 15. 

* Mosquitos, pinzas con dientes. 

° Tijeras de diseccién, separador de Senn-Miller. 
° Erinas. 

° Portaagujas. 

° Sutura. 


Procedimiento 


° Asepsia y antisepsia. 

¢ Infiltrar la zona con anestesia local. 

° Si existe una herida abierta sobre el cuerpo extrafio, se em- 
pleara ésta; en caso contrario y en funcién de la localizacién 
y el tamanio del cuerpo extrafio, se empleara la minima inci- 
sion necesaria para su extraccién. 

* Cuando son de pequefio tamafio puede emplearse una inci- 
sidn cilindrica, que permite eliminar piezas pequefias de piel 
que incluyen todas las capas cutdneas. Se pueden extirpar 
bloques cilindricos de 2-8 mm de didmetro. Es util para la 
eliminacién de pequefios cuerpos extrafios incluidos en este 
tamafio de piel. 

* Los de mayor tamafio suelen requerir una escisién fusifor- 
me, con la que se consigue un cierre primario sencillo y esté- 
tico. La planificacién del ojal se logra pintando sobre la piel 
un huso eliptico con una relacién longitud/ancho de 3:1. 
Husos mas cortos producen «orejas de perro» en el cierre. 
Hay que intentar que el eje mayor de esta elipse sea para- 
lelo a las lineas de tensién cutdnea. Tras realizar la incisi6n 
adecuada se efecttia una diseccién roma con una tijera para 
abordar el cuerpo extrafio y asi poder extraerlo. Tras extir- 
parlo se cierra la incisién. 


CUERPO EXTRANO PROFUNDO 


Ante la presencia de un cuerpo extrafio profundo (plano mus- 
cular, éseo 0 cervical profundo), debe efectuarse un estudio de 
tomografia computarizada (TC) para identificar posibles frac- 
turas del macizo facial y precisar la localizacién, naturaleza y re- 
lacién del cuerpo extrafo con érganos y estructuras anatémicas 
importantes. 


Procedimiento 


° Se realiza una exploracién quirtirgica de la zona bajo anes- 
tesia general. 

° Se aborda el cuerpo extrafio, habitualmente siguiendo el tra- 
yecto de la lesién, y se lleva a cabo hemostasia rigurosa. Se 
extrae el cuerpo extrafio, se lava profusamente la zona con 
suero fisioldgico y se efecttia un cierre por planos. 


HERIDAS POR ARMA DE FUEGO 


Los proyectiles de baja velocidad producen lesiones con nula o 
poca pérdida ésea y de tejidos blandos. Las lesiones asociadas 
estan limitadas al trayecto de la bala. El tratamiento de estas 
heridas se lleva a cabo como la extraccién de cuerpos extrafios 
profundos. 

Los proyectiles de media y alta velocidad, en cambio, produ- 
cen importantes pérdidas de sustancia en tejidos blandos y hue- 
so (fig. 24-1). Originan graves alteraciones anatémicas, abun- 
dante sangrado y, con frecuencia, compromiso de la via aérea. 


Procedimiento 


¢ En primer lugar hay que asegurar la via aérea mediante intu- 
bacién o traqueotomia. 

° Se realiza hemostasia adecuada, desde compresién y apésito, 
hasta ligadura de grandes vasos. 

* Después de estas maniobras, se efecttia el desbridamiento 
primario de la herida. A continuacién se reducen y se fijan 
las fracturas sin pérdida de sustancia désea de arriba abajo 
y de fuera adentro, procediéndose al cierre primario de las 
heridas cuando no hay pérdidas de sustancia. 

¢ En las zonas con amplias pérdidas de sustancia, primero se 
lleva a cabo la osteosintesis en la posicién mds anatémica po- 
sible de los fragmentos dseos remanentes. A continuacién se 
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> Figura 24-1. Fractura mandibular (A) por proyectil de alta velocidad (B). 


reconstruyen las partes blandas con colgajos locales, regiona- 
les 0, en casos extremos, microvascularizados. En un segun- 
do tiempo quirtirgico se efecttia la reconstruccién dsea, ge- 
neralmente con colgajos microvascularizados que permitan 
la rehabilitacién oral implantosoportada y una recuperacién 
funcional satisfactoria. 


HEMORRAGIA 


Se define como la salida de sangre del sistema vascular a tra- 
vés de una solucién de continuidad. Puede ser arterial (salida 
de sangre roja, a presién y pulsdtil), venosa (mas oscura, salida 
continua y homogénea) y capilar (salida continua en pequefias 
cantidades). 


ANATOMIA VASCULAR FACIAL 


La vascularizacién arterial de la cabeza y la cara proviene directa- 
mente de la arteria aorta, que origina la arteria carétida comtin 
izquierda y el tronco braquiocefalico, que da lugar a la arteria 
carétida comtin derecha. Ambas arterias carétidas comunes se 
dividen en carétida interna y carétida externa, a nivel de la cuar- 
ta vértebra cervical. La carétida interna no participa en la vascu- 
larizacién facial. La carétida externa es la encargada de irrigar el 
macizo facial. Da varias ramas colaterales (fig. 24-2): 

° Arteria tiroidea superior. 

° Arteria faringea ascendente. 


° Arterial lingual. 
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e Arteria facial. 


¢ Arteria occipital. 

¢ Arteria auricular posterior. 

e Arteria maxilar interna. 

¢ Arteria temporal superficial. 

El drenaje venoso de la cabeza y el cuello lo realizan las venas 
yugulares. La vena yugular interna recoge el drenaje venoso del 
encéfalo. Las venas yugulares externas se encargan del drenaje 
de la sangre que procede del macizo facial (venas facial, maxilar, 
nasal, oftalmica, etc.), y las yugulares anteriores y posteriores 
recogen la sangre del cuello 


MEDIDAS DE COMPRESION 


Las medidas de compresién son, en la mayoria de los casos, 
suficientes para controlar una hemorragia facial, y es la primera 
medida que hay que tomar en caso de hemorragia. Estas me- 
didas de compresién consisten en aplicar directamente sobre la 
herida una compresa, ejerciendo una presién fuerte, para poste- 
riormente sustituir esta presién directa por un vendaje compre- 
sivo, siempre teniendo cuidado en el cuello de no comprometer 
la via aérea. 


SUTURA HEMOSTATICA 


La sutura hemostatica se realiza en heridas con gran tendencia 
al sangrado y suele ser una sutura en «X» (fig. 24-3). Se intro- 
duce la aguja en un borde de la herida y en el contrario y, sin 
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> Figura 24-2. Ramas de la arteria carétida externa. A) Recorrido de la carétida externa y sus ramas. B) Ramas terminales de la arteria carétida externa. 


> Figura 24-3. Sutura hemostatica. 
cortar el hilo, se vuelve a introducir la aguja en el borde de la 


herida donde se comenzé a dar el punto y se termina en el lado 
contrario. Se forma una «X» al anudar la sutura. 


LIGADURAS 


Se realizan para conseguir una hemostasia definitiva, obliteran- 
do los vasos sangrantes. Estan indicadas en vasos de didmetro 
mayor a 2 mm. No se deben ligar en bloque arterias y venas 
porque pueden aparecer fistulas arteriovenosas. Se deben sepa- 
rar ambas estructuras y ligarlas por separado. 

Para producir la hemostasia puede realizarse una ligadura 
simple o, en caso de arterias de gran calibre, una ligadura trans- 
fixiante para evitar deslizamientos (fig. 24-4). 


ALTERNATIVA. También se pueden ligar los vasos mediante siste- 


mas mecdnicos de grapas o clips hemostaticos. Se colocan con 
grapadoras y son muy tiles para zonas de dificil acceso. 


EMPLEO DE MATERIALES PROCOAGULANTES 


Los agentes hemostdticos son complementos que se utilizan 
para dejar heridas o lechos quirtirgicos con sangrado activo y 
que ayudan al control de la hemorragia capilar, venosa y de 
arterias pequefias cuando la ligadura y otros métodos conven- 
cionales de control son ineficaces. Entre la gran variedad de 
productos disponibles, los mds usados son: 
* Celulosa oxidada regenerada (Surgicel ): hemostdtico reab- 
sorbible de origen vegetal, bactericida, que en contacto con 
la sangre forma un coagulo artificial. Es un tejido ligera- 


Ligadura simple 
Ligadura transfixiante 


> Figura 24-4. Ligaduras vasculares 


mente entrelazado. Tiene un tiempo de absorcién de 1 a 
2 semanas. 

° Esponja de gelatina absorbible (Spongostan ): esponja de 
gelatina porcina, absorbible, no bactericida, que absorbe 
hasta 40 veces su peso. Se reabsorbe en 4-6 semanas. 

* Cera para hueso: mezcla de cera de abeja y vaselina, que se 
usa como hemostatico mecanico para controlar la pérdida 
de sangre por el hueso. Su efecto es puramente mecdnico 
al rellenar los espacios dejados en el hueso causados por su 
corte. 


MANEJO DE LA ViA AEREA EN EL PACIENTE 
TRAUMATIZADO 


MANEJO CONSERVADOR 


En los traumatismos faciales moderados o graves, la prioridad 
es comprobar la permeabilidad de la via aérea. Su valoracién 
debe realizarse rapidamente mediante inspeccién, auscultacién 
y palpacién. Si existe sangrado intraoral o nasal, sera necesario 
su control, para evitar el paso de la sangre a las vias respiratorias. 
La lengua puede caerse hacia atras, como ocurre con frecuencia 
en las fracturas bilaterales de mandibula, y obstruir la via res- 
piratoria. 


Procedimiento 


Con una simple maniobra de elevacién del mentén y protru- 
sidn mandibular se consigue abrir la via respiratoria. La colo- 
cacién de una cdnula de Guedel también puede ser muy util 


(fig. 24-5). 


ALTERNATIVA. El empleo de la cdnula nasofaringea puede ser 
preferible en el paciente reactivo y nauseoso. Ademas, evita la 
movilizacién excesiva del cuello o el aumento de la presién in- 
tracraneal que se pueden asociar a las maniobras para la coloca- 
cién de una canula de Guedel. 


INTUBACION OROTRAQUEAL O NASOTRAQUEAL 


Sia su llegada a urgencias el paciente no presenta signo reactivo 
alguno, ni es capaz de mantener su propia respiracién, entonces 
esta indicada la intubacién para oxigenarlo correctamente. Se 
trata de la colocacién de un tubo especial que discurre desde 
la nariz a la tréquea (tubo nasotraqueal) o desde la cavidad oral 
hasta la traquea (tubo orotraqueal). 


Procedimiento 


* Se procede mediante laringoscopia directa a inspeccionar la 
laringe y elevar la glotis con la punta del laringoscopio, para 
tener visién directa de la via aérea e introducir el tubo a 
través de las cuerdas vocales (fig. 24-6). 

° Se puede emplear el fibroscopio para una visualizacién mas 
directa en caso de intubacién dificil 0 en el paciente sedado. 


> Figura 24-5. Canula de Guedel. 
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> Figura 24-6. Intubacién orotraqueal. 


TRAQUEOTOMIA Y CRICOTIROIDOTOMIA 


Cuando la obstruccién se localiza en las vias respiratorias altas 
existe indicacién para la realizacién de traqueotomia o crico- 
tiroidotomia dependiendo de la urgencia de la situacién y del 
material disponible. Los pacientes con traumatismos en cabeza 
y cuello pueden ser candidatos a la realizacién de esta técnica 
para asegurar la via aérea, sobre todo si después se precisara 
la referencia oclusal para la reduccién de fracturas del tercio 
medio 0 inferior. 


Instrumental 


° Bisturi y hoja n° 15. 

° Bisturi eléctrico. 

° Tijeras de diseccién. 

° Separadores Farabeuf (2). 

° Pinza de Allis. 

° Tijera de Mayo. 

° Portaagujas. 

° Suturas de seda 2/0-3/0. 

* Ca&nula de traqueostomia con balén. 


TRAQUEOTOMIA 


Procedimiento 


° El paciente se sittia en dectibito supino y se le coloca una 
sdbana enrollada debajo de los hombros para aumentar al 
maximo la distancia entre el cartilago cricoides y la escota- 
dura yugular. 

* Se colocan los pafios dejado al descubierto la parte superior 
del trax hasta el mentén. La escotadura yugular y el cartila- 
go cricoides son las referencias anatémicas mas importantes, 
ya que la cirugfa se desarrollara entre ambos. 

° Se realiza una marca horizontal de 4 cm equidistante de la 
escotadura yugular y del cartilago cricoides. Como referen- 
cia alternativa, el cirujano puede realizar la marca a 2 trave- 
ses de dedo por encima de la escotadura yugular (fig. 24-7). 

° La incisién se realiza con un bisturi frio o eléctrico a través 
de la piel y la grasa subcutdnea. La diseccién continta en un 
plano horizontal hasta el plano muscular. 

° Las venas yugulares anteriores superficiales suelen situarse 
en este plano. Tienen que ligarse si no es posible rechazarlas 
lateralmente. 

*° Se identifica el rafe avascular en la linea media vertical entre 
los musculos paratraqueales. En este punto suelen emplear- 
se dos separadores de Farabeuf para retraer el tejido lateral- 


> Figura 24-7. Referencias anatémicas para la taqueotomia. 


> Figura 24-8. Diseccién pretraqueal. 


mente. A continuacién se disecan los mtisculos paratraquea- 
les con tijeras o mediante electrocoagulacién (fig. 24-8). 
En un eje perpendicular a la traquea se continta hasta al- 
canzar la fascia que recubre la glandula tiroides. En este paso 
puede rechazarse la glandula cranealmente y proseguir sin 
necesidad de ligar el istmo tiroideo o bien continuar a través 
de la glandula. 

La divisién del istmo tiroideo desplaza la glandula lateral- 
mente y reduce asi el riesgo de sangrado postoperatorio por 
el roce de la cénula con el tiroides. 

La glandula tiroides se divide verticalmente con facilidad 
a través de su istmo en la linea media. Una vez dividida, 
se retrae lateralmente dejando al descubierto los anillos 
traqueales. 

En el momento de acceso a la traquea, la comunicacién con 
el equipo anestésico es crucial. La hemostasia debe estar ase- 
gurada antes de proceder a la apertura. En este punto, el 
tubo puede desinflarse un poco e introducirse 5 cm para 
evitar de esta forma pinchar el baldn al realizar el corte sobre 
la traquea. 

El tipo de ventana que se ha de realizar varia mucho segtin 
especialistas, aunque no se ha demostrado diferencias entre 
ellos. Habitualmente se realiza una incisién horizontal entre 
el segundo y el tercer anillos traqueales y se practican unos 
cortes verticales para efectuar un pequefio colgajo de base 
inferior, pudiendo decidir después si dejar 0 no esa pestafia 
(fig. 24-9). 

En ese punto se visualiza el tubo y con unos puntos de seda 
o Vicryl® se fija y suspende la traquea a la piel para tener un 
acceso mas rapido y facil si se precisa recanular al paciente. 
Se procede a dar tres puntos, uno en el margen craneal y 
dos en el margen caudal, uno a cada extremo, incluyendo la 
pestafia traqueal si se ha dejado. 

Por ultimo se procede a introducir una cdnula con balén de 
un tamafio adecuado para cada paciente. Primero se debe re- 


> Figura 24-9. Acceso a la traquea. 


> Figura 24-10. Fijacion de la canula a la piel. 


tirar suavemente el tubo traqueal, hasta visualizar su punta; 
en ese momento se aspira cualquier resto de sangre o secre- 
cién y se introduce suavemente la cdnula. Una vez colocada, 
se infla en balén neumatico y se fija la c4nula a su posicién 
o con puntos de sutura a la piel, o con una cinta alrededor 
del cuello (fig. 24-10). 

¢ Una vez comprobada la permeabilidad de la cdnula, se retira 
por completo el tubo nasotraqueal. 


ALTERNATIVA. Cricotiroidotom{a. 


CRICOTIROIDOTOMIA 


La cricotiroidotomia es el acceso alternativo a la via aérea, usa- 
da en casos urgentes de imposibilidad ventilatoria. Suele ser la 
Ultima opcidn en el supuesto de no poder intubar ni ventilar 
al paciente. Las ventajas que ofrece son una minima distancia 
entre la piel y la via respiratoira y la ausencia de estructuras 
vasculares mayores. 


Procedimiento 


° El cirujano debe palpar la membrana cricotiroidea con el 
dedo indice y estabilizar la laringe con los dedos pulgar y 
corazon. 

* Se recomienda la realizacién de una incisién vertical para 
permitir una extensién craneal o caudal si es necesario. 

° Se emplea el bisturi frio para realizar el corte a través de la 
piel y el tejido subcutaneo hasta la membrana cricotiroidea. 
Es frecuente que se produzca sangrado pero en una inter- 
vencién de emergencia pasa a un segundo plano. 

¢ Se atraviesa la membrana con el bisturf y, si es necesario, se 
dilata el orificio empleando una pinza de hemostasia. 

* Se introduce un tubo de intubacidn orotraqueal fino ase- 
gurando la via aérea; es en este momento cuando se puede 
realizar una revisién de la hemostasia (fig. 24-11). 
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> Figura 24-11. Cricotiroidotomia. 


° En la poblacién infantil, la cricotiroidotomia esta contrain- 
dicada debido a la anatomia desfavorable y al alto riesgo de 
estenosis traqueal. 


TAPONAMIENTO NASAL 


La epistaxis se define como toda hemorragia originada en las 
fosas nasales 0 los senos paranasales que se exterioriza a través 
de los orificios nasales o la boca. Supone un motivo frecuente 
de consulta urgente. La epistaxis puede clasificarse en anterior 
y posterior. El 90 % de todas las epistaxis son anteriores y se 
originan por sangrado del plexo de Kiesselbach. Las epistaxis 
posteriores son menos frecuentes (10 % de los casos) y se ori- 
ginan de las ramas posterolaterales de la arteria esfenopalatina. 

La mayoria de las epistaxis anteriores estan causadas por 
traumatismo o irritacién de la mucosa nasal. Se debe prestar es- 
pecial atencién a las epistaxis anteriores y posteriores en pacien- 
tes con problemas en la coagulacién (anticonceptivos orales, 
enfermedad de Von Willebrand, hemofilias, discrasias sangui- 
neas, alteraciones de los factores de coagulacién, etc.). 


TAPONAMIENTO NASAL ANTERIOR 


La mayoria de las epistaxis son autolimitadas y ceden mediante 
la compresién externa y/o la colocacién de algodén, en oca- 
siones embebido en agua oxigenada o una solucién vasocons- 
trictora. Sin embargo, en ocasiones la hemorragia persiste o 
recidiva con facilidad, en cuyo caso requiere un taponamiento. 


Instrumental 


° Pinzas en balloneta, 
* Rinoscopio y dispositivos de taponamiento: 

— Tira de gasa impregnada en pomada antibidtica o vaseli- 
na, que se inserta paralela al suelo de la cavidad nasal (en 
direccién a la nuca, no en direccién frontal) ocupando el 
meato inferior y medio en forma de acordeén. Pueden 
llegar a insertarse hasta 150 cm. 

— Tiras de celulosa (Merocel®) impregnadas como la tira de 
gasa, que se autoexpanden cuando se mojan con la sangre 
(o bien se les inyecta suero una vez colocadas) para rea- 
lizar presién en las paredes de la fosa nasal (fig. 24-12). 

— Gasas de tul también impregnadas, que se insertan en nti- 
mero de 4-6 en cada fosa nasal. 

— Léminas de esponja de gelatina (Espongostan Film®) que 
se enrollan formando unas tiras similares a las de gasa 
de tul. Pueden introducirse hasta 10-15 tiras de esponja. 
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> Figura 24-12. Tiras de celulosa Merocel®. 


Los taponamientos no suelen dejarse mas de 48-72 horas, 
ya que entrafian el riesgo de infecciones sinusales 0 necrosis de 
la mucosa. Este tratamiento esta contraindicado cuando exista 
sospecha de fractura de base de crdneo con fistula de liquido 
cefalorraquideo debido al riesgo de meningitis ante la oclusién 
nasal. 


Procedimiento 


° Suele llevarse a cabo bajo anestesia general o bajo anestesia 
local y sedacién. 

° Para realizar esta técnica se debe colocar al paciente en se- 
destacién y lavarle las fosas nasales con suero para retirar 
coagulos. Se le indica que comprima las alas nasales mientras 
el cirujano prepara el taponamiento y mediante la pinza en 
balloneta introduce el tapén por las narinas. 

e En la mayorfa de las ocasiones debe realizarse bilateralmente 
para efectuar compresiones a ambos lados del tabique y asi 
asegurar una buena hemostasia. 


ALTERNATIVA. En ocasiones, el sangrado se puede localizar en 


una zona determinada de la mucosa nasal, en cuyo caso puede 
ser util y definitiva la cauterizacién con bisturi eléctrico. 


TAPONAMIENTO NASAL POSTERIOR 


El taponamiento posterior se realiza en el tratamiento de la 
epistaxis refractaria a maniobras exclusivas por narina. 


> Figura 24-13. A) Extraccién de la sonda por la cavidad oral. B) Tapo- 
namiento de la coana con gasa. 


Instrumental 


° Gasa de mecha 0 gasa orillada impregnada en vaselina o bien 
en pomada antibiética. 


* Sonda de Foley. 


Procedimiento 


° Se recomienda el ingreso hospitalario del paciente. 

° Se realiza con el paciente en semisedestacién, pautando 
siempre antibidticos profildcticos, bajo anestesia general o 
local y sedacién. 

Se introduce una sonda por el orificio nasal sangrante hasta 
la faringe. Se extrae la sonda por la boca desde el istmo de las 
fauces con ayuda de una pinza. Se anuda el extremo de la sonda 
a una torunda de gasa y se tira de la sonda a través de la fosa 
nasal hasta encontrar una resistencia, momento en el cual la 
torunda tapona la coana (fig. 24-13). El taponamiento poste- 
rior clasico con gasa resulta menos cémodo y rapido de adaptar, 
pero asegura un mayor porcentaje de éxitos en control de epis- 
taxis, genera menos lesiones locales y reduce costes sanitarios 
con respecto al neumotaponamiento. 

Se introduce una sonda de Foley n° 14 0 16, previa limpieza 
de la fosa nasal y anestésico tépico, por la fosa nasal sangrante 
hasta la rinofaringe. Se infla con 8-12 ml de suero y se traccio- 
na hasta enclavarla en la coana (fig. 24-14). Se completa con 


> Figura 24-14. A) Taponamiento anterior con sonda de Foley. B) Taponamiento posterior con sonda de Foley. 


un taponamiento anterior con algodones o gasas impregnadas 
en ungiiento antibidtico. Posteriormente se fijan la columela y 
las narinas con gasa. Este taponamiento constituye un proce- 
dimiento mas sencillo que el taponamiento posterior con gasa. 


ALTERNATIVAS. Otros dispositivos de catéter con baldén, disefia- 
dos para simplificar un taponamiento posterior. Ejemplos de 


PUNTOS CLAVE 


e La indicacién de retirada de un cuerpo extrafio se plantea en fun- 
cion de su localizacién anatomica y de los sintomas que produzca. 


e Ante una hemorragia en el territorio cervicofacial, la primera me- 
dida que se ha de adoptar es la compresion local. 


e El manejo de la via aérea en el paciente con traumatismo facial 
moderado-grave es crucial, y puede requerir canula de Guedel, 
intubacién o traqueotomia 
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ello son los taponamientos bicamerales hinchados que presentan 
dos cd4maras y entrada via nasal, el Epistat® y el Storz T-3100°. 
El manejo de todos ellos es similar al de la sonda de Foley. Algu- 
nos pueden inflarse de aire a lo largo de su paso por la fosa nasal. 
El Epistat II® es una combinacién de taponamiento nasal poste- 
rior mediante un balén posterior y taponamiento nasal anterior 
mediante una tira de celulosa (Merocel®) anterior. 


¢ Durante la realizacién de la traqueotomia se debe tener loca- 
lizada en todo momento la posicidn de la traquea mediante su 
palpacion a fin de poder dirigir correctamente la diseccién por 
planos. 


¢ El90 % de las epistaxis son anterores y se orignan en el plexo de 
Kiesselbach, respondiendo favorablemente a medidas de com- 
presion local. 
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INSTRUMENTAL 


* Bisturf n° 15 y bisturf eléctrico para coagulacién bipolar. 

* Anestésico local (preferiblemente con vasoconstrictor). 

* Sonda lagrimal (fig. 25-1) 0 catéter de silicona. 

* Tijera de diseccién roma. 

¢ Pinzas finas (Adson o similar). 

¢ Pinza hemostéatica de Halsted, pinzas mosquito. 

° Portaagujas. 

* Separadores de Senn-Miller o similar. 

* Tallas estériles. 

° Gasas estériles. 

* Cénula para irrigacién. 

* Suero salino. 

¢ Sutura finas de material reabsorbible 6/0, 7/0, 8/0, ademas 
de sutura de monofilamento o seda 6/0. 

* Lupas de magnificacién. 


SISTEMA LAGRIMAL 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El sistema de drenaje lagrimal se compone de una serie de tibu- 
los que se extienden desde el canto interno hasta el meato infe- 
rior nasal. A lo largo de su recorrido se distinguen una porcién 
proximal y otra distal. 

La porcién proximal, que se inicia en la papila o punto lagri- 
mal, localizada en la unién de la pars lacrimalis (borde palpebral 
medial sin pestafias) y la pars ciliaris de ambos parpados, conti- 
nudndose por los canaliculos que, después de recorrer una peque- 
fia porcién en direccién vertical, conocida como ampolla, reali- 
zan un giro de 90° y se dirigen medialmente en un trayecto de 
unos 8 mm hasta formar normalmente un conducto comtin que 
desemboca en el saco lagrimal tras pasar la valvula de Rosenmii- 
Iler, que impide el flujo retrégrado. El saco, que ya forma parte de 
la porcién distal del sistema, se extiende hacia abajo 10-12 mm y 
se localiza en la fosa de su mismo nombre. Esta protegido por la 
porcién medial del musculo orbicular, que lo rodea y acttia como 
bomba para el drenaje de su contenido durante su contraccién. 
El saco se contintia con el conducto de drenaje nasolagrimal, que 
desemboca en el meato nasal inferior homolateral. 


ATENCION. Es frecuente la afectacién de los canaliculos (porcién 
proximal de la via) en heridas lacerantes que afectan la regién 


> Figura 25-1. Kit de sondaje de la via lagrimal. Consiste en un tubo 
fino de silicona con una continuacion plastica semirrigida que sirve para 
facilitar el sondaje. 


nasoorbitaria. En estos casos, la norma es la instauracién tem- 
prana del tratamiento. En cambio, la afectacién de las porcio- 
nes distales de la via suele ser secundaria a traumatismos graves 
de gran intensidad, en los que se afecta el esqueleto dseo que 
envuelve y protege a dichas estructuras. En estas ocasiones, el 
manejo de la via lagrimal en el momento agudo se ve supedita- 
do al tratamiento de las lesiones mds graves que usualmente se 
asocian en estos pacientes y que causan complicaciones tardias 
con frecuencia y requieren tratamiento secundario. 


APROXIMACION DIAGNOSTICA 


El tratamiento tardio de las fracturas dseas es uno de los factores 
mis claramente asociado con complicaciones posquirtirgicas de 
la via lagrimal, debido a que, si se demora el tratamiento mas 
de 2 semanas, se aumenta el riesgo de malposicién definitiva de 
fragmentos éseos, hay mayor pérdida dsea en el area lagrimal, 
asi como retraccién cicatricial del sistema lagrimal, que ocasio- 
na compresién y obstruccién de su paso. 

Aun con el tratamiento adecuado y la reduccién anatémica 
de las fracturas, puede aparecer una obstruccién secundaria de 
la via, aunque con menor frecuencia que en fracturas no tra- 
tadas. Los factores que se han asociado a una mayor tasa de 
complicaciones son: inadecuada reduccién de fragmentos éseos 
implicados, defecto del hueso lagrimal y tratamiento tardio de 
las fracturas faciales. 

Se ha descrito que la frecuencia de dacrioestenosis tras su- 
frir una fractura nasoorbitoetmoidal es del el 12-29,3 %. Otras 
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fracturas faciales se han asociado con un riesgo de lesién de la 

via lagrimal; dicho riesgo es del 0,2 % en fracturas nasales y 

de aproximadamente un 3 % en fracturas maxilares (Le Fort 

I-III). 

* Los protocolos de actuacién en los traumatismos de la via 
lagrimal siguen siendo controvertidos en cuanto a su mane- 
jo inicial en el paciente politraumatizado, debido principal- 
mente a la escasa casuistica y a los resultados contradictorios 
de las distintas aproximaciones llevadas a cabo. 

* Las lesiones que afectan sélo a la porcién proximal de la via, 
principalmente los canaliculos, se deben con frecuencia a la- 
ceraciones graves faciales del tercio medio facial, que suelen 
extenderse desde la ceja en diagonal, pasando al lado opues- 
to por el dorso nasal y afectando a su paso el canto interno 
del ojo, por lo que es obligado explorar la via lagrimal al 
tratar este tipo de heridas. Otras causas descritas son heridas 
penetrantes y mordeduras de animales. 

* Cuando la herida afecte al canto medial con desinsercién 
de éste, se debe presuponer la afectacién de los canaliculos 
debido a su estrecha relacién con el canto medial, que los 
protege. En estos casos, el tratamiento correcto es la explora- 
cién exhaustiva y el sondaje de ambos canaliculos mediantes 
sondas de Bowman para asegurar su permeabilidad. En caso 
de que se observase discontinuidad de la via sera necesario 
localizar ambos cabos y realizar la anastomosis del conduc- 
to, con posterior sondaje mediante un tubo de silicona, que 
se mantendra durante 6-8 semanas para evitar la estenosis 
cicatricial. 

¢ Algunos autores recomiendan no tratar las lesiones tnicas 
del canaliculo superior, dado que el inferior aumenta su dre- 
naje y compensa el defecto de drenaje. Estudios posteriores 
han demostrado que el drenaje lagrimal entre los canaliculos 
superiores e inferiores es similar y muy variable entre las per- 
sonas e, incluso, entre los ojos de una misma persona. Por 
otra parte, aunque el aumento del drenaje por el canaliculo 
sano sea suficiente para no provocar manifestaciones clinicas 
en la mayoria de los casos en situacién basal del paciente, 
cuando se presenta una situacién de estimulo que ocasio- 
na lagrimeo reflejo, como ocurre con el frio o el viento, el 
aumento de la produccién lagrimal sobrepasa la capacidad 
de drenaje y aparecen sintomas, como visién borrosa, lagri- 
meo constante y molestias asociadas en aproximadamente 
el 50 % de los pacientes con afectacién monocanalicular, 
por lo que se recomienda el tratamiento primario de todas 
las lesiones de la via proximal, aunque afecten a un tinico 
canaliculo. 

¢ Algunos autores han defendido no sondar la via lagrimal 
en el momento agudo ya que, debido a la inflamacién y la 


disrupcién anatémica acompafante, resulta dificil y la po- 
sibilidad de dafo yatrogénico es mayor. Por consiguiente, 
en todos los casos en los que no exista sospecha evidente de 
lesién abogan por el tratamiento secundario de las secuelas, 
si las hubiese. Sin embargo, en estudios recientes, como los 
de Iwai y los de Spinelli, en los que se realizé sondaje inicial 
en todos los pacientes (13 y 19 pacientes, respectivamente) 
con fracturas nasoorbitoetmoidales, se constaté una menor 
tasa de complicaciones y no se observé epifora permanente 
en ninguno de los pacientes. 


TECNICA QUIRURGICA 


Manejo inicial 


El manejo del paciente politraumatizado se inicia con la ins- 
peccién cuidadosa de la zona. Debe valorarse la presencia de 
heridas susceptibles de lesionar el sistema lagrimal, asi como 
las deformidades éseas subyacentes que daran una idea apro- 
ximada de la probabilidad de dafio y obstruccién de aquél. 
El telecanto indica un importante dafio déseo y es muy pro- 
bable la afectacién de los canaliculos, principalmente del 
superior. 

Antes de tratar la via lagrimal es imprescindible la reduccién 
anatémica temprana de las fracturas éseas asociadas. En caso 
de fracturas inestables, habituales en las nasoorbitoetmoida- 
les, el tratamiento adecuado sera la reduccién abierta con 
fijacién interna rigida de los fragmentos, ya que, en caso 
de realizar inicamente reduccidn cerrada, la movilidad de 
los fragmentos provocar4 una compresién secundaria de los 
conductos involucrados. 

Una vez conseguida la reduccién anatémica se realiza la ca- 
nalizacién de la via lagrimal por ambos canaliculos, median- 
te la colocacién de un tubo de silicona que se mantendré 
4-6 meses antes de su retirada. Si no se consigue el sondaje 
de la via con las sondas mas finas se puede realizar un trata- 
miento secundario meses después. 


Procedimiento 


En la figura 25-2 se muestra el procedimiento de sondaje 


de la via lagrimal. 


0 


Localizacion de puntos lagrimales. Se localizan los puntos la- 
grimales inferior y superior. En caso necesario puede realizarse 
su dilatacion con canulas sucesivas para facilitar el sondaje. 


> Figura 25-2. A) Paciente con secuelas de traumatismo facial. Presenta desinsercién del canto medial del ojo izquierdo y lagrimeo. B) Imagen tras la 
insercién quirurgica del canto y el sondaje de la via lagrimal, dejando tubo de drenaje durante 6 meses. C} Resultado final, con via lagrimal permeable y 


el canto simétrico con el lado derecho 
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ERM 


Paso de la sonda y canalizacion de los conductos. Se introduce 
por uno de los puntos lagrimales un extremo de color negro, 
que debe llegar hasta la fosa nasal. Si no se consigue llegar 
a la fosa, se utilizara el endoscopio a través de la nariz para 
facilitar la salida de la sonda, bien perforando la mucosa, bien 
haciendo una ventana en fragmentos de hueso que impiden su 
progresion. 


a 


Paso de lasonda por el punto lacrimal contralateral. Se pasa el 
otro extremo de la sonda por el otro punto lagrimal hasta llegar a 
la fosa nasal; este segundo paso sera mas facil que el primero. 


EEm 


Comprobacién de sondaje. Una vez que los dos extremos se 
encuentran en la fosa nasal, se tracciona de ambos hasta dejar 
la porcion de silicona transparente a lo largo de la via lagrimal y 
saliendo por la fosa nasal del mismo lado. 


Fijacién de la sonda. Se recortan los dos tubos de silicona 
5 mm por encima del ala nasal, se anudan con un hilo de nilon 
de 4/0 y se mantiene durante 6 meses. 


| PASO + 6| 06 


Retirada de la sonda. Al cabo de los 6 meses se corta el tubo 
entre el punto lagrimal superior y el inferior y se tracciona de 
los tubos en la fosa nasal. La via lagrimal debe estar permeable 
en este momento. 


COMPLICACIONES 


La complicaciones tras una lesién de la via lagrimal son secun- 
darias al inadecuado drenaje a través del sistema, ya sea por 
obstruccién completa o por estenosis. 

* Epifora, o lagrimeo constante, es la complicacién mas fre- 
cuente y en general se debe a una lesién canalicular. En 
ocasiones es secundaria a una malposicién palpebral, que 
impide el adecuado drenaje por el punto lagrimal. 

° Dacriocistitis agudas o crénicas recidivantes, ocasionadas 
por estasis del flujo en el sistema canalicular. El tratamiento 
agudo consiste en antibidticos y drenaje, si se sospecha abs- 
cesificacién. 

Ante la presencia de complicaciones es necesario un diag- 
néstico preciso de la gravedad y la localizacién de la obstruc- 
cién. Habitualmente, en el caso de lesiones postraumaticas, 
éstas se localizan en el conducto nasolagrimal de drenaje, aun- 
que pueden situarse en cualquier punto de la via lagrimal. Las 
diferentes opciones diagndsticas son: 
¢ Dacriocistorrinografia. Tras la administracién de contraste 

yodado se realiza una radiografia para observar el recorrido 

del drenaje y el punto de obstruccién, asi como posibles es- 
tructuras involucradas. 

* Sondaje de ambos canaliculos con sondas de Bowman. 

* Sondaje de canaliculos e infusién de suero salino. Se debe 
informar al paciente que puede percibir un gusto salado en 
la boca en caso de vias permeables. En caso de referir un 
gusto salado pero presentar regurgitacién por el otro cana- 
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liculo, se considerara una estenosis del conducto; si no hay 

paso del suero hasta la fosa nasal se establece el diagnéstico 

de obstruccién. 

* Prueba de drenaje con fluorescefna. Se instila un par de go- 
tas de fluoresceina al 2 % en el saco conjuntival y al cabo 
de 3-5 minutos se explora la fosa nasal para confirmar el 
paso de la fluoresceina y, por lo tanto, la permeabilidad del 
conducto. 

* Otra prueba diagnéstica menos utilizada es la endoscopia. 
Una vez establecido el nivel de la obstruccién, se instaura 

el tratamiento correspondiente, aproximadamente 4-6 meses 

después del traumatismo inicial, ya que durante este periodo 
es posible conseguir la resolucién espontanea de los sintomas. 

Por lo general, el tratamiento consiste en una dacriocistorrinos- 

tom{a, por via externa o endoscépica intranasal, creando una 

comunicacién entre el saco lagrimal y el meato medio nasal que 
favorezca el drenaje. Si hay estenosis de los canaliculos se pue- 
de practicar una canaliculoplastia. En cualquier caso, se reco- 
mienda sondaje y mantenimiento de la intubacién canalicular 
con tubos de silicona hasta, al menos, 6 meses tras la cirugfa. 

Si se trata de una epifora secundaria a malposicién palpebral, 

generalmente sera suficiente una cantopexia como tratamiento 

definitivo. 

Los resultados posquirtirgicos suelen ser favorables en casi 
todos los pacientes, con resolucién de la clinica 0 mejoria en 
aproximadamente el 90 % de los casos en las series presenta- 
das. Sélo una minoria de los pacientes requieren tratamientos 
complementarios. 


SISTEMA SALIVAL 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La glandula parétida se halla superficial a la cara posterior del 
musculo masetero. Por detrds contacta con la parte anterior del 
conducto auditivo externo. La cola parotidea se extiende pos- 
teromedial al borde posterior de la rama ascendente mandibu- 
lar y contacta con el borde superoanterior del musculo ester- 
nocleidomastoideo. Por arriba limita con el arco cigomatico. 
Consta de un Iébulo superficial y un lébulo profundo, unidos 
entre si y separados por el nervio facial. Se encuentra recu- 
bierta por la fascia parotidomaseterina, extensién de la capa 
superficial de la fascia cervical profunda. De su parte anterior, 
surge el conducto parotideo o conducto de Stenon, que circula 
en sentido anterior, superficial al musculo masetero, paralelo 
al arco cigomatico cercano a la arteria facial transversa y muy 
proéximo a la rama bucal del nervio facial. Atraviesa el mtiscu- 
lo, donde puede ir acompafiado de tejido parotideo accesorio, 
y termina drenando en la mucosa yugal, en un orificio de dre- 
naje situado en el vértice de una papila adyacente al segundo 
molar superior (fig. 25-3). 

La glandula submaxilar ocupa el tridngulo submandibular. 
Se relaciona con el musculo digdstrico por delante y por debajo, 
con el musculo milohioideo por delante profundamente y con 
el misculo hiogloso por detras. El conducto submaxilar 0 de 
Wharton sale por encima del borde posterior del milohioideo, 
avanza por el suelo de la boca y termina a nivel anterior, cerca 
de la linea media. Se relaciona estrechamente con el nervio lin- 
gual y sus ramas en el suelo de la boca lateral. La rama marginal 
del nervio facial discurre sobre la fascia superficial a la glandula. 
El nervio hipogloso circula profundamente en el espacio sub- 
mandibular, satélite del vientre posterior del digdstrico. 
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> Figura 25-3. Vista oblicua de las glandulas parotida y submaxilar. Re- 
lacion con el nervio facial y sus ramas. 


DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES AGUDAS 


° Las lesiones de las glandulas salivales suelen pasar inadverti- 


das en el contexto de un traumatismo facial con otras lesio- 
nes. Se requiere una inspeccién completa de la glandula y las 
estructuras vecinas, incluyendo tejidos blandos y estructuras 
esqueléticas. Asimismo, debe examinarse la musculatura mas- 
ticatoria y facial. 

Cuando se lesiona la glandula submaxilar, hay que explorar 
la sensibilidad y la movilidad de la lengua. Si el paciente no 
colabora, se pueden utilizar pruebas neurofisiolégicas para 
comprobar la afectacién del nervio. 

Las heridas abiertas deben ser exploradas y, si se evidencia 
una falta de continuidad del nervio facial, debe ser reparada. 
Cuando el parénquima se encuentra lesionado, se deben ex- 
plorar los conductos de Stenon y Wharton mediante masaje 
glandular, observando la posible salida de saliva. En ocasio- 
nes debe ser tutorizado mediante un catéter de silicona o 
una sonda lagrimal (fig. 25-4). Las lesiones del parénquima 
sin afectacién nerviosa o del conducto se trataran mediante 
cierre primario por planos. 

En caso de lesién penetrante parotidea, la angiorresonan- 
cia magnética, la angio-TC y la ecografia Doppler serviran 
para identificar lesiones vasculares profundas. La sialografia 
ayuda a identificar lesiones del conducto, pero no suele estar 
disponible en todos los centros y su principal interés reside 


en la evaluacién de lesiones crénicas. La sialoendoscopia es 
util para evaluar las lesiones del conducto. 

La falta de movilidad del labio superior por afectacién de la 
rama bucal del nervio facial y la salida de saliva por la herida 
son indicativas de lesién en el conducto parotideo. 


TECNICA QUIRURGICA 


La anastomosis primaria del conducto, tras sondaje, es la 
primera opcién que se ha de considerar. Debe hacerse bajo 
magnificacién y con suturas de 7/0-8/0 de monofilamento 
(fig. 25-5). El sondaje se retira después de 2-3 semanas. Se 
puede realizar interposicién de injertos venosos cuando hay 
pérdida de sustancia. 

En el traumatismo bucal grave, cuando no es posible iden- 
tificar el segmento distal del conducto, se debe reimplantar 
el conducto proximal directamente en la mucosa oral, con 
una incisién longitudinal y sutura a fin de evitar estenosis. 
Si hay afectacién proximal, se debe valorar su ligadura, que 
resultaré en parotiditis para posteriormente cursar con fibro- 
sis y atrofia glandular (fig. 25-6). Se recomienda el uso de 
antisialagogos 0 toxina botulfnica tipo A para disminuir la 
produccién de saliva y facilitar la recuperacién. 

La submaxilectom{a primaria se recomienda en lesiones pe- 
netrantes que afectan masivamente a la glandula submaxilar. 


COMPLICACIONES. EVALUACION Y MANEJO 
DE LAS SECUELAS Y LESIONES CRONICAS 


El dafio inadvertido del conducto parotideo cursa con ede- 
ma de partes blandas, hinchazén de la glandula 0 hema- 
toma. Se debe reabrir la herida y explorarla. La inyeccién 
intraductal de azul de metileno indicard si existen fugas a 


> Figura 25-5. A) Anastomosis de los cabos distal y proximal del con- 
ducto de Stenon tras canalizacién. B) Anastomosis finalizada del conduc- 
to de Stenton, realizada con sutura 8/0. 


> Figura 25-4. Canalizacion del conducto de Stenon mediante catéter 
de silicona. 
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> Figura 25-6. Algoritmo de manejo de los traumatismos de la glandula parotida. 


través de la herida o fistulas. La sialoendoscopia y la sialo- 
grafia son de utilidad. 

Los sialoceles deben ser aspirados con aguja y compresién. La 
determinacién de los niveles de amilasa en el liquido aspirado 
confirmara que se trata de saliva. Se deben usar anticolinérgi- 
cos para disminuir el débito de saliva. La infiltracién de toxina 
botulinica tipo A, guiada por ecografia, es muy util para el 
manejo de los sialoceles y las fistulas, con buenos resultados. 


NTOS CLAVE 


Las heridas abiertas en la cara requieren una exploracién com- 
pleta en busca de lesiones glandulares, de los conductos y del 
nervio facial. 


En caso de seccion del conducto de Stenon se debe valorar la 
anastomosis primaria o la reimplantacioén en la mucosa bucal 
como primera opcion. 
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ANATOMIA QUIRURGICA 


Estructura esquelética 


El esqueleto craneomaxilofacial esta constituido por el ensam- 
blaje de densos pilares de hueso, que a modo de entramado 
distribuyen y disipan la carga generada de manera fisioldgica 
por la masticacién, la deglucién y el habla. 

Estos arbotantes 0 contrafuertes han sido caracterizados a 
través del andlisis histolégico 0 simulando traumatismos sobre 
especimenes anatémicos en el laboratorio. Mas recientemente, 
el andlisis de elementos finitos ha confirmado estos hallazgos 
(fig. 26-1). El grado de desarrollo, la densidad dsea de los ar- 
botantes y, por supuesto, la fuerza del impacto condicionan los 
distintos patrones de fractura (fig. 26-2). 

La estabilizacién y fijacién de los arbotantes logra varios pro- 
positos en traumatologia facial: proporciona estabilidad en las 
lineas de carga, favorece la consolidacién primaria por compre- 
sidn, posiciona el material de osteosintesis en areas con buen 
stock seo y aproxima la estética facial a la estética previa (tabla 
26-1). No es, por lo tanto, una casualidad que muchas de las li- 
neas de osteosintesis recomendadas coincidan anatémicamente 
con estos arbotantes. 

La osteosintesis en el tercio inferior representa el verdadero pi- 
ndculo de la estabilizacién y fijacién en traumatologia facial. 
Desde el punto de vista mecAnico, la mandibula es el hueso del 
esqueleto maxilofacial que soporta mayor carga y morfoldgica- 
mente se puede interpretar como un hueso largo que ha sido 
deformado por flexién. En este caso no se habla de verdaderos 
arbotantes, sino de lineas de tensién-compresién (fig. 26-3). 


> Figura 26-2. Trazos de fractura mas representativos y Lineas de os- 
teosintesis ideal. 1: Le Fort |; 2: Le Fort Il; 3: Le Fort Ill; 4: seno frontal; 
5: nasal; 6: nasoorbitoetmoidal bilateral; 7: orbitomalar; 8: suelo de la 
orbita bilateral; 9: palatal; 10: parasinfisaria/cuerpo mandibular; 11: sub- 
condilea. 


ATENCION. En los nifios, la neumatizacién incompleta de los 
senos, la flexibilidad dsea y la falta de fusién de las suturas re- 
ducen la incidencia de las fracturas faciales, las cuales, cuando 
se producen, adoptan patrones especificos, diferentes de los del 
adulto (fig. 26-4). En nifios menores de 5 afios, las fracturas 
frontales y del techo orbitario son las mds frecuentes. En el an- 
ciano, la atrofia ésea y las enfermedades sistémicas, unidas a la 


c 


> Figura 26-1. Arbotantes. A) Arbotantes del tercio medio facial. B) Arbotantes de la base del craneo. C) Arbotantes del tercio superior facial y la béveda 


craneal. 
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Tabla 26-1. Dimensiones faciales y arbotantes 


Tercio medio 


Tercio superior Tercio inferior 


Altura Arbotantes verticales anteriores Arbotantes verticales anteriores Lineas posteriores 

e Nasomaxilar e Nasomaxilar © Céndilo y cuello del céndilo 

© Cigomaticomalar © Cigomaticofrontal e Rama ascendente 

* Linea oblicua externa 

Anchura Arbotantes transversales Arbotantes transversales Linea de flexion mandibular 

¢ Rebordes infraorbitarios e Rebordes supraorbitarios © Flexién parasinfisaria 

¢ Apéfisis alveolar del maxilar + Area frontonasal (orbitoetmoidal) © Distancia intergoniaca 

* Area nasoetmoidal (orbitoetmoidall 
Proyeccién Arbotantes posteriores Arbotantes posteriores Longitud del cuerpo mandibular 

° Arcos cigomaticos e Ala mayor del esfenoides 


c > 
—— Fuerzas de tension 


—— Fuerzas de compresion 
—— Fuerzas de torsion 


> Figura 26-3. Biomecanica mandibular. A) La mandibula como hueso largo. B) Lineas de tensién y compresién en el cuerpo mandibular. C) Linea de 


osteosintesis ideal. 


> Figura 26-4. Lineas oblicuas de fractura craneofacial en el esqueleto 


infantil. 


mayor propensién a sufrir caidas, explican la alta incidencia de 
fracturas por traumatismos de baja energia. 
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Biologia de la consolidaci6n 6sea 


EI proceso de consolidacién de una fractura tiene como objeti- 
vo devolver el tejido dseo a sus capacidades fisicas y mecdnicas 
previas, y esta determinado por una variedad de factores que 
acttian de forma coordinada. 

Una inmovilizacién absoluta de los fragmentos asegurara unas 
condiciones éptimas para la consolidacién. Este proceso se de- 
nomina consolidacién directa 0 primaria; debido a la gran estabi- 
lidad, no se produce una formacién intermedia de cartilago ni de 
un callo de fractura, sino una restauracion directa del sistema de 
Havers gracias al paso de osteoblastos y osteoclastos a través 
de la zona de contacto. Las técnicas modernas de osteosintesis 
tienen la finalidad de favorecer este tipo de consolidacién. 

En el caso de existir cierta movilidad interfragmentaria, la 
consolidacién se produce de manera indirecta 0 secundaria: a la 
formacién del hematoma inicial sigue un crecimiento de tejido 
fibrovascular que se remodela en un callo de fractura. Posterior- 
mente se producen la mineralizacién y la remodelacién de este 
callo, que daran lugar al hueso esponjoso definitivo (tabla 26-2). 

En el area maxilofacial, la consolidacién ocurre antes que en 
los huesos largos, y el hueso recupera una resistencia adecuada 
en un periodo de 4-6 semanas. La osificacién es especialmente 
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Tabla 26-2. Fases de la consolidacion y moléculas responsables de la sefalizacion celular 


Fase de la consolidacion 


Proceso biolégico 


Fase inflamatoria Interrupcion de la vascularizacion 


Necrosis e inflamacion 


de granulacion 


Hematoma — red de fibrina, reticulina y colageno — tejido 


Expresién molecular 


IL-1, IL-6 y TNF-a inician la cascada reparadora 
TGF-B, PDGF y BMP-2 inician la formacién del callo 
GDF-8 en el dia 1 parece controlar la proliferacion celular 


Fase del callo blando 
granulacion 
Neoangiogénesis 


(membranosa]) 


Proliferacion de fibroblastos y condrocitos en el tejido de 


Aparecen areas diseminadas de osificacién primaria 


TGF-B2, TGF-B3 y GDF-5 estimulan la condrogénesis 
y la formacion de hueso endocondral 
Aumento de BMP-5 y BMP-6 
Angiopoyetina y VEGF estimulan el crecimiento vascular 


Fase del callo duro 
del cartilago 


Neoangiogénesis 


Apoptosis de los condrocitos y protedlisis de la matriz, reabsorcion 
Reclutamiento de células dseas y formacion de hueso reticular 


Coexisten zonas de osificacién primaria y secundaria 


TNF-a. Reclutamiento de células madre mesenquimales 
y apoptosis de condrocitos 

BMP-3, 4, 7 y 8: reclutamiento de células osteoblasticas 

BMP-5 y BMP-6 permanecen altas, regulando la 
osificacion 

VEGF estimulan la neoangiogénesis 


Fase de remodelado 
Actividad osteoblastica aumentada 
Formacion de médula dsea 


Reemplazo del hueso reticular por hueso laminar 


IL-1 e IL-6 aumentan de nuevo para el remodelado dseo 

Disminucién de RANKL y M-CSF 

Disminucién de la expresién de miembros de la familia 
TGF-B 


miento del endotelio vascular. 


BMP: proteina morfogénica del hueso; GDF: factor de diferenciacidn del crecimiento; IL: interleucina; M-CSF: factor estimulante de colonias de macréfagos; PDGF: factor de crecimiento 
derivado de las plaquetas; RANKL: ligando del receptor activador del factor nuclear xB; TGF: factor de crecimiento transformante; TNF: factor de necrosis tumoral; VEGF: factor de creci- 


rdpida en los tercios medio y superior faciales, debido a la rica 
vascularizacion en estas localizaciones. 


INSTRUMENTAL. SISTEMAS DE OSTEOSINTESIS 


El primer sistema de fijacién interna de tipo tornillo/placa, des- 
crito en 1886 por Hansmann, paso relativamente inadvertido a 
la comunidad cientifica. No fue hasta la década de 1950 cuan- 
do, inspirada por los trabajos de Lambotte y Denis en Bélgica, 
nacié en suiza la Asociacién para el Estudio de la Osteosintesis/ 
Association for the Study of Internal Fixation (AO/ASIF). Des- 
graciadamente, los primeros sistemas no tenian aplicacién en el 
esqueleto maxilofacial. Durante las décadas de 1970 y 1980, en 
gran parte gracias al trabajo de Champy, Michelet, Luhr y otros 
pioneros, fueron adaptados a la mandibula y, finalmente, a los 
tercios medio y superior de la cara. 


Materiales 
Titanio 


El titanio constituye actualmente el material de eleccién en los 
tornillos y las placas de osteosintesis. Inerte y no téxico, sus 
principales ventajas son el alto rendimiento mecdnico (relacién 
resistencia/peso) y su resistencia a la corrosién. Ademas, debido 
a que no es ferromagnético, resulta seguro en exploraciones de 
resonancia magnética. Sus inconvenientes son la generacién de 
artefactos en las pruebas de imagen y la interferencia en el cre- 


> Figura 26-5. Material de osteosintesis reabsorbible 
(acido polilactico/acido poliglicdlico). 


cimiento en los pacientes pedidtricos. Existe controversia en 
cuanto a la indicacién de retirar las placas y los tornillos una 
vez que se ha alcanzado la consolidacién ésea; en nuestro me- 
dio no se acostumbra a retirar el material de osteosintesis si no 
produce perjuicio para el paciente. 


Otros materiales 


© Alambres de acero inoxidable. Constituian el estandar en fi- 
jacién interna antes de la aparicién de los sistemas de fi- 
jacion rigida. Hoy en dia el uso del alambre ha quedado 
practicamente reducido al bloqueo intermaxilar de manera 
temporal; su uso como material de osteosintesis definitivo es 
cada vez menor debido a su limitada rigidez y a la corrosién 
sufrida por el acero. 

* Materiales reabsorbibles. No interfieren en el crecimiento, por 
lo que son muy utiles en pacientes pediatricos. Estan basados 
en polimeros biodegradables: los dcidos poliglicdlico (PGA) 
y polilactico (PLA) en sus dos enantiémeros (PLLA/PDLA). 
Las distintas proporciones de los polimeros determinan la re- 
sistencia del material. Su tiempo de degradacién varia entre 
1 afio y més de 5 afios. Proporcionan una estabilidad sustan- 
cialmente menor que el titanio y en general se reservan para 
localizaciones con escasa carga; ejemplos tipicos son la osteo- 
sintesis en cirugfa craneofacial y las laminas de PLA/PGA para 
dar apoyo al globo ocular en las fracturas de suelo orbitario 


(fig. 26-5). 
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* Poltmeros no reabsorbibles, como polieteretercetona (PEEK) 
u otras opciones de menor coste como el polietileno de alta 
densidad (HDPE). Se han popularizado recientemente, aun- 
que no han Ilegado a asentarse al mismo nivel que el titanio. 

° Implantes a medida. Disefiados y manufacturados mediante 
programas de fabricacién, disefio y modelado asistidos por 
computadora (CAD/CAM), representan el siguiente paso 
en los sistemas de osteosintesis y reconstruccién. 


Tornillos y sistemas de tornillo/placa 


Los tornillos de fijacién interna sirven para asegurar las placas 

o para lograr compresién entre los fragmentos éseos. Pueden 

ser autoperforantes o requerir una perforacién previa con una 

broca equivalente al didmetro interno del tornillo (fig. 26-6). 

En los sistemas antiguos se requeria un paso de rosca adicional; 

actualmente los tornillos de titanio son autorroscantes, no asi los 

de material reabsorbible, que precisan un pase de terraja previo. 
Lo més habitual es utilizar un sistema de tornillo-placa. La 

funcién de la placa es asegurar los fragmentos a lo largo de una 

linea estable agujereada, unida al hueso mediante tornillos. 
Existen varios disefios de tornillo-placa (fig. 26-7): 

° Diseno simple o de adaptacién. Consiste en una placa de agu- 
jeros redondos, en cuyo borde exterior se apoya la cabeza del 
tornillo; practicamente todos los sistemas de fijacién en los 
tercios superior y medio presentan este diseno, reservandose 
los disefios mas rigidos para la mandibula. 

° Diseno de bloqueo (locking). Los agujeros y las cabezas de los 
tornillos son roscados, de manera que con los ultimos giros 
el tornillo se une a la placa, proporcionando una fijacién 
adicional. 


¢ 
y ) 

> Figura 26-6. Tornillo autoperforante (izquierda). Tornillo no autoper- 

forante, con su broca correspondiente (derecha). 


A c 


> Figura 26-7. Sistemas de tornillo-placa. A) Tornillo de adaptacién 
(simple) y tornillo de bloqueo (locking). B) Detalle del interior de los ori- 
ficios de las placas. La placa de adaptacion es pasiva, la de bloqueo es 
roscada y la de compresidn es inclinada. C) De arriba abajo, placa de 
adaptacién, placa de bloqueo (locking) y placa de compresién. 
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> Figura 26-8. Grosory perfil de los sistemas de osteosintesis de placa. 
De izquierda a derecha: miniplaca 1,5, miniplaca de bloqueo 2,0, minipla- 
ca de adaptacion 2,0, miniplaca de compresién 2,0, barra de reconstruc- 
cidn 2,3 y barra de reconstrucci6n 3,0. 


° Placas de compresién o dindmicas. Los agujeros son ovalados, 
con una ligera pendiente que favorece el deslizamiento de 
los tornillos y produce compresién en el trazo de fractura. 

° Barras de reconstruccién. Son mas gruesas, propias de es- 
quemas de carga soportada, y por lo tanto 6ptimas para la 
reconstruccién de fracturas en mandibulas atréficas, conmi- 
nutas o con defectos de continuidad ésea. 

Los sistemas suelen designarse en funcién del didmetro ex- 
terior del tornillo en milimetros (sistema 1,5, 2,0, 2,3, etc.) y, 
como es légico, el tamafio y el perfil de los implantes dependen 
de la carga recibida por el hueso en cuestién. En general se 
utilizan microplacas de bajo perfil y tornillos de 1,5 mm para 
el tercio superior, miniplacas de perfil intermedio y tornillos de 
1,5-1,6 mm en el tercio medio, y placas de perfil mas grueso 
con tornillos de 2,0-2,3 mm en la mandibula. Las barras de 
reconstruccién son las de mayor perfil, y sus tornillos alcanzan 
los 2,7-3,0 mm de didmetro exterior (fig. 26-8). 


ALTERNATIVA. Es posible asegurar una fractura sin usar una pla- 
ca, inicamente con tornillos de compresién (lag screw). Deben 
reservarse para fracturas con buena congruencia interfragmen- 
taria. Se realiza una perforacién transcortical, que une ambos 
fragmentos: uno de los agujeros se apoya en la cabeza del tor- 
nillo (agujero de deslizamiento, sin rosca), mientras que el otro 
se acopla a las espiras de la parte distal del tornillo (agujero de 
traccién, con rosca). Al girar el tornillo se produce la compre- 
sién entre ambas superficies (fig. 26-9). 


TECNICAS DE REDUCCION Y ESTABILIZACION. INDICACIONES 
Reduccion sin fijacion 
Son técnicas generalmente cerradas, sin incisiones. La predicti- 
bilidad de la reduccién y la estabilidad son limitadas, y el resul- 
tado estético a menudo no es el ideal. Se reservan para pacientes 
con alto riesgo anestésico, cuando el tratamiento definitivo debe 
ser diferido (p. ej., pacientes politraumatizados) 0 cuando la re- 
duccién anatémica abierta es técnicamente compleja o requiere 
abordajes amplios, en pacientes con demanda estética reducida. 
Reduccién cerrada nasal. Se reduce la fractura nasal con ele- 


vadores especificos o un mango de bisturi y se estabiliza me- 
diante un taponamiento nasal anterior y una férula externa. 


Principios y sistemas de estabilizacion y fijacion de fracturas faciales 
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> Figura 26-9. Tornillo de compresién (lag screw]. Agujero de desliza- 
miento (no roscado] y agujero de traccion [roscado). 


Bloqueo intermaxilar. Se ferulizan ambas arcadas mediante el 
uso de alambres, tornillos, brackets 0 una combinacién de éstos. 
Mantiene ambos maxilares en una posicién de maxima intercus- 
pidacién durante la consolidacién. Requiere una oclusién esta- 
ble, ya sea con dientes naturales 0 protesis. Frecuentemente se 
indica para las fracturas intracapitulares del céndilo mandibular. 
Reduccién cerrada del hueso malar. Mediante un gancho de 
Ginestet se tracciona del malar hundido para devolverle su an- 
chura y proyeccién. Este procedimiento es seguro tinicamente 
si existe estabilidad después de la reduccidn. El paciente debe 
limitar la funcién masticatoria durante la convalecencia. 
Reduccién de una fractura aislada de arco cigomatico. Es 
un raro ejemplo de reduccidn abierta sin fijacién. Se accede 
preferentemente por via intraoral o por via externa (abordaje 
de Gillies). Se indica por motivos funcionales (trismus), poca 
predictibilidad estética. 


Reduccion cerrada con fijacion externa 


Se trata de una estructura externa conectada a los fragmentos de 
la fractura mediante tornillos manipuladores o pines. Esta técni- 
ca presenta como inconvenientes con respecto a la fijacién inter- 
na la escasa predictibilidad de la reduccién y la menor estabilidad 
de los fragmentos, ademas de las cicatrices externas producidas 
por los pines (fig. 26-10). Utilizada en fracturas mandibulares, 
si se indica es habitualmente como tratamiento temporal en es- 
pera de la fijacién interna. Puede ser un tratamiento definitivo 
cuando existe conminucién extensa, pérdida de sustancia ésea 0 
de tejidos blandos 0 infeccién (@ caso clinico 26-1); su uso es 
cada vez menos frecuente en el territorio maxilofacial. 


> Figura 26-11. Carga soportada (load 
bearing) (A) y carga compartida (load sha- 
ring) (B). 
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> Figura 26-10. Fijacién externa. Los pines se mantienen unidos me- 
diante una estructura exterior. 


Reduccion abierta con fijacion interna 


Actualmente se considera el estandar en la mayorfa de las frac- 
turas que afectan al d4rea craneomaxilofacial. Consiste en la re- 
duccién anatémica bajo visién directa de los fragmentos y en 
la colocacién, directamente sobre el hueso, de implantes como 
alambres, placas o tornillos, con el objetivo de lograr la consoli- 
dacién primaria en la posicién deseada, que permita la funcién 
y la carga durante el proceso de curacién (tabla 26-3). 

En funcién del nivel de estabilidad logrado por la fijacién, se 
distingue entre fijacién interna rigida y semirrigida. 
Fijacién interna rigida. Los fragmentos permanecen comple- 
tamente estables y no existen fuerzas de tensién en la hendidura 
ésea; esta rigidez permite la carga y la funcién inmediatas del 
hueso tratado. En la fijacién interna de la mandibula se co- 
rresponde con la carga soportada, en la que se utilizan placas y 
tornillos de alto perfil y resistencia suficientemente fuertes para 
soportar por completo toda la carga de la funcién mandibular 
sin ninguna dependencia de la congruencia entre los fragmen- 
tos. Un caso tipico es una gran reconstruccién mediante una 
gruesa barra de titanio que abarca y da continuidad a una frac- 
tura conminuta (fig. 26-11 A). 
Fijacién interna semirrigida. De forma intencional, el ma- 
terial de osteosintesis no es completamente estable; existen pe- 
quefios movimientos asociados que generan compresién en la 
hendidura. Las fracturas tratadas mediante este método han de 


Tabla 26-3. Principios basicos de la fijacién interna 


e Reduccién anatomica de la fractura 

¢ Estabilizacion tratando de lograr fuerzas de compresion 

¢ Preservacion de la vascularizacion del hueso y de los tejidos blandos 
* Movilizacién precoz y segura del hueso afecto 
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> Figura 26-12. A) Ensamblaje del arbotante en una fractura de arco cigomatico con un fragmento intermedio. B) Reemplazo del arbotante en una 


fractura mandibular atrofica. 


ser bien seleccionadas: deben ser simples y tener buena con- 
gruencia entre fragmentos. En la mandibula se corresponde con 
el esquema de carga compartida, en el que se utilizan placas de 
perfil bajo, que mantienen aproximados fragmentos de hueso 
con buena congruencia entre ellos, de manera que las cargas 
funcionales se comparten entre el material de osteosintesis y la 
propia yuxtaposicién de los trazos de fractura. Un ejemplo clasi- 
co es la utilizacién de una miniplaca adaptada a la linea oblicua 
externa en una fractura de dngulo (técnica de Champy). Este 
esquema no debe utilizarse en fracturas con poca congruen- 
cia entre fragmentos, como fracturas antiguas, conminutas o 
atroficas. En el caso de que en una fractura tratada mediante 
carga compartida se sospeche un retraso de consolidacién, la 
sustitucién del material de osteosintesis por una placa de mayor 
rigidez puede solucionar el problema (fig. 26-11 B). 
De modo general, se considera que existen tres técnicas bdsi- 
cas para la restauracién de los arbotantes mediante reduccién 
abierta y fijacién interna (fig. 26-12): 
° Estabilizacién del arbotante: después de la reduccidn, se 
coloca material de osteosintesis cruzando la linea de fractura, 
para estabilizar los fragmentos. Es la situacién mas habitual. 


¢ La correcta reduccién e inmovilizacién de una fractura favorece 
la consolidacién primaria, sin la formacion previa de un callo de 
fractura. 


e Laestructura facial esta definida por una serie de arbotantes que 
determinan su forma y su resistencia frente a traumatismos. 


e La restauracion de los arbotantes devuelve la proyeccién a la 
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° Ensamblaje del arbotante: cuando existe un fragmento inter- 
medio, éste puede ser retirado y atornillado a una minipla- 
ca antes de ser de nuevo reinsertado en el hueso como un 
conjunto. 

° Reemplazo del arbotante: cuando el grado de conminucién 
en la linea de fractura produce un defecto longitudinal y se 
ha perdido la capacidad de carga del arbotante, los pequefios 
fragmentos en la fractura pueden ser sustituidos por injertos 
éseos tomados de la calota craneal o de otra localizacién y 
fijados a los extremos del arbotante mediante barras de re- 
construccién. 


ALTERNATIVA. La fijacién interna no rigida estabiliza los frag- 
mentos durante la consolidacién, pero permite movimientos in- 
terfragmentarios amplios, por lo que requiere reposo funcional 
durante el periodo de curacién. Ejemplos tipicos son las clasicas 
suspensiones aldmbricas del tercio medio o una fractura mandi- 
bular tratada con alambres, que requiere bloqueo intermaxilar 
durante la convalecencia. Estas técnicas se han ido abandonando 
progresivamente en los paises desarrollados, pero perviven en 
medios sanitarios con limitado acceso a material de osteosintesis. 


estructura esquelética y, por consiguiente, aproxima la estética 
facial a la estética previa. 


¢ La reduccién abierta y la fijacion interna rigida con sistemas de 
titanio constituyen el estandar actual en traumatologia facial. 


e Esimprescindible adecuar el nivel de rigidez de la osteosintesis a 
las caracteristicas de la fractura y a su localizacion. 
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Abordajes endoscopicos 
de las fracturas faciales 


L. Vega y J. L. Lopez-Cedrun 


INTRODUCCION 


Los principios fundamentales del abordaje del traumatismo fa- 
cial incluyen la reduccién anatémica mediante visualizacién y 
la fijacidn rigida. La introduccién de la endoscopia ha permi- 
tido alcanzar estos principios a través de un abordaje minima- 
mente invasivo alejado de estructuras importantes, al trabajar 
con magnificacién a través de pequefias incisiones y evitando 
grandes disecciones tisulares. Aunque estas ventajas sean signi- 
ficativas, esta tecnologia ha tardado en ser adoptada en nuestro 
campo por la nada despreciable curva de aprendizaje, junto a 
la ausencia de cavidades dpticas naturales, a la necesidad de 
instrumentos especializados y la subsecuente prolongacién del 
tiempo quirtirgico. Como toda nueva técnica, su uso prede- 
cia el fin de las técnicas tradicionales, pero se ha demostrado 
que la endoscopia es una herramienta de ayuda més dentro del 
armamento del cirujano con indicaciones definidas para casos 
especiales. 


INSTRUMENTAL 


* Endoscopio rigido de 30° de 4 mm de didmetro. 

* Set basico de instrumental endoscépico para la diseccién de 
frente y cejas: funda para el endoscopio, elevador del cuero 
cabelludo, aspirador-disector curvo, gancho de nervio curvo 
(fractura frontal, de arco cigomatico, subcondilea). 

¢ Implante delgado —miniplaca, malla de titanio 0 lamina de 
polietileno poroso (fractura frontal)—, implante aloplastico 
extradelgado —silicona o polietileno poroso (fractura de ér- 
bita)— y set de osteosintesis. 

* Protectores de cérnea (fracturas de érbita). 

¢ Pinzas finas (Bishop-Harmon, Adson-Brown, Gerald), pe- 
riostétomo de Molt y Freer curvo, tijeras para tenotomia 
(fractura de drbita), aspirador curvo, forceps de Blakesley 
nasales, forceps tonsilares delgados, impactador de Luniats- 
check, retractores de mucosa yugal. 


FRACTURAS DEL SENO FRONTAL 


El abordaje endoscédpico de las fracturas de seno frontal se ha 
descrito en la literatura cientifica casi exclusivamente para el 
tratamiento de fracturas aisladas, deprimidas, de la pared ante- 
rior. El abordaje y el instrumental se han adaptado de las téc- 
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> Figura 27-1. Instrumental utilizado en las fracturas de seno frontal, 
adaptado de las técnicas endoscopicas del lifting frontal. 


nicas endoscépicas cosméticas del lifting frontal (fig. 27-1). La 
principal ventaja es evitar las secuelas que pueden presentarse 
con el abordaje abierto (incisién coronal), como cicatrices hi- 
pertroficas, alopecia, parestesia en la regién frontal o lesiones 
del nervio facial. Las dos técnicas més comuinmente utilizadas 
son la reduccién endoscépica con fijacién percutanea y el ca- 
muflaje. Mas recientemente se ha utilizado como adyuvante en 
el manejo de traumatismos del conducto frontonasal, ya que 
permite su permeabilidad y evita asi la necesidad de su oblite- 
racion. 


INDICACIONES 


Fracturas simples aisladas de la tabla anterior del seno frontal 
con clara deformidad estética. 


CONTRAINDICACIONES 


° Fracturas conminutas de la tabla anterior. 

¢ Fracturas desplazadas de la tabla posterior que requieran cra- 
nealizacién. 

* Bloqueo del conducto nasofrontal. 

¢ Fracturas que sobrepasan el reborde orbitario. 

* Fracturas asociadas con fracturas del techo orbitario. 

* Fracturas asociadas con fracturas del tercio medio que re- 
quieran abordaje coronal. 
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TECNICA QUIRURGICA 


ESM 


Preparaci6n y posicion del paciente. Intubacién oral. Peinado 
para permitir la realizacidn de dos incisiones sagitales simi- 
lares a la técnica de elevacion de cejas, de aproximadamen- 
te 1-2 cm detrds de la linea del pelo (fig. 27-2). Los campos 
quirurgicos se colocan de forma que permitan la observacion 
directa como minimo de los rebordes supraorbitarios y pabe- 
llones auriculares. El monitor del endoscopio se coloca en 
los pies del paciente, y el cirujano principal se coloca en la 
parte superior de la mesa quirtrgica [sobre la cabeza del 
paciente) (fig. 27-3). Con un marcador se dibujan dos inci- 
siones en el cuero cabelludo de aproximadamente 2 cm: la 
primera de manera sagital siguiendo el centro de la cabe- 
za, y la segunda, 4-6 cm lateral a la marca anterior. Se pue- 
den utilizar las heridas, cuando existen, como via de acceso 


(@ caso clinico 27-1 y ®) videos 27-1 y 27-2). 


Incisién y diseccién. Mediante bisturi o electrocauterio se 
efectuan las incisiones en la piel y en las diferentes capas del 
cuero cabelludo hasta encontrar el hueso craneal. Utilizando 
el abordaje medial se realiza una diseccion subperidstica ciega 
con un elevador de cuero cabelludo hasta percibir los margenes 
superiores de la fractura. Con el abordaje lateral, la diseccion 
permite conectar ambos abordajes. 


me 
Puerto para f Puerto de 
endoscopio \_ trabajo _ 


ns <<, 
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> Figura 27-2. Disposicidn de las incisiones en el abordaje endoscdpico 


de la fractura de seno frontal. 
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> Figura 27-3. Disposicién del quirdfano en las fracturas del seno fron- 


tal. 


Exposicion y reduccion de la fractura. Se colocan el endosco- 
pio y la funda en el abordaje medial. La funda permite la forma- 
cién de una cavidad optica artificial y, con un aspirador-disector 
curvo, se diseca la fractura bajo visualizacion directa. Una vez 
identificados los margenes de la fractura, los fragmentos son 
reposicionados usando un gancho o un elevador de periostio 
curvo (fig. 27-4). En ocasiones se utiliza un tornillo colocado 
de manera percutanea para manipular los fragmentos grandes. 


PA: 
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Fijacion de la fractura. Una vez reducidos los segmentos éseos, 
se coloca un implante delgado [miniplaca, malla de titanio o una 
lamina de polietileno poroso) a través de una de las incisiones 
realizadas. El implante se coloca sobre la fractura y se fija con 
tornillos monocorticales percutaneos (con 1-2 incisiones cuta- 
neas de 5 mm sobre la fractura siguiendo las lineas cutaneas 
naturales de la frente) (fig. 27-5). Si los fragmentos dseos se 
mantienen estables tras la reduccién, no se requiere fijacion 


(figs. 27-6 y 27-7). 


> Figura 27-4. Exposicién endoscépica de la fractura. 


Endoscopio 


> Figura 27-5. Esquema que muestra la colocacién transcutanea de un 
tornillo para fijar el implante en el seno frontal. 


> Figura 27-6. Imagen endoscopica de la fractura reducida. 


CAPITULO 


Abordajes endoscopicos de las fracturas faciales 


> Figura 27-7. Paciente con fractura de seno frontal (A). Corte de tomografia computarizada preoperatoria (B) y postoperatoria (C). 


0 


Irrigaci6n y cierre de incisiones. Hemostasia, irrigacién y cie- 
rre primario de los abordajes. 


ALTERNATIVA. Camuflaje. La técnica de camuflaje puede utili- 
zarse de forma tardia en casos agudos o de manera secundaria 
cuando el hueso ya ha consolidado. La técnica es igual a la an- 
terior, con la diferencia de que no hay una reduccién de los 
fragmentos éseos sino que se coloca y fija un implante sobre la 
fractura/deformidad para camuflar el defecto. 


FRACTURAS DE LA ORBITA 


Aunque el uso de técnicas endoscépicas en el manejo de las frac- 
turas orbitarias data de los afios setenta (Westphal y Kreidler), 
su desarrollo no se produjo hasta 1997, cuando Saunders y cols. 
describieron el abordaje transantral para el manejo endoscépico 
de fracturas del suelo de la érbita. El abordaje endonasal de la 
pared medial fue publicado por Chen y cols. en 1999. Las técni- 
cas endoscépicas en el manejo de las fracturas orbitarias se clasi- 
fican segtin: a) la localizacién anatémica (suelo 0 pared medial); 
b) el uso del endoscopio (endoscopia pura o asistida por el en- 
doscopio), y ¢) el abordaje (transantral, transnasal, transconjun- 
tival-transcaruncular). La principal ventaja es que evitan incisio- 
nes periorbitarias que pueden contribuir a provocar problemas 
funcionales de los parpados 0 a resultados cosméticos desfavora- 
bles. A continuacién se describiré el manejo endoscépico puro 
de las fracturas orbitarias segtin la localizacién anatémica. 


SUELO DE LA ORBITA 


INDICACIONES 


Las fracturas mas favorables son aquellas en las que existe un 
defecto central de tamafio entre pequefio y mediano, con re- 


> Figura 27-8. Imagenes de tomografia computarizada pre- 
operatorias y postoperatorias en cortes coronales [A] y axiales 
(B), que muestran el resultado del tratamiento de una fractura 
de suelo orbitario izquierdo. 


bordes dseos estables que permitan asegurar el implante (fig. 
27-8). 

Dado que la reparacién endoscépica pura implica una mi- 
nima manipulacién del globo ocular, este abordaje puede utili- 
zarse en pacientes en los que estén contraindicadas las técnicas 
tradicionales (hipema, desprendimiento de retina o heridas 
abiertas del globo ocular). 


CONTRAINDICACIONES 


Presentan las mismas contraindicaciones que los abordajes tra- 

dicionales, excepto en los casos que requieran minima manipu- 

lacién del globo ocular. 

¢ Fracturas grandes de suelo 0 que involucren las paredes me- 
dial o lateral que no cuenten con rebordes dseos para poder 
estabilizar el implante. 

¢ Fracturas complejas que involucren otras fracturas del tercio 
medio (cigomaticomaxilar o nasoorbitoetmoidal). 


TECNICA QUIRURGICA: ABORDAJE TRANSANTRAL 


Preparacion y posicionamiento del paciente. Intubacién oral. 
El monitor del endoscopio se coloca en el area superior de la 
cabeza del paciente a fin de ofrecer vision directa y sin obstruc- 
cién al cirujano (fig. 27-9). 

Se realiza una prueba de duccion forzada para determinar 
si existe algUin tipo de limitacién de la movilidad ocular, utili- 
zando unas pinzas finas tipo Bishop-Harmon. Para comparar la 
movilidad ocular, la maniobra se repite en el ojo no afectado. 
Se coloca un protector de cérnea plastico lubricado. Se infiltra 
el vestibulo maxilar homolateral con anestesia local con vaso- 
constrictor y se colocan los campos quirurgicos para permitir 
la observaci6n directa de los tercios medio e inferior de la cara 


(® video 27-3). 
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> Figura 27-9. Disposicién del quirdfano en las fracturas de suelo de érbita cuando se dispone de un monitor (A y B) 0 de dos monitores [(C y D). 


| PASO » 2| rior de la ventana permite estabilizar el endoscopio una vez que 
se coloca dentro del seno maxilar (fig. 27-10). 
Incisién y disecci6n. Incisién en la profundidad del surco ves- 


tibular de aproximadamente 3-4 cm con un bisturi 0 el electro- | PASO» 4| 


cauterio. Diseccién subperidstica para exponer la pared ante- 
rior del'senoimaxilar Examen de pulsacion. Se realiza la prueba de pulsacién para 


facilitar la identificacién de la fractura y de los tejidos periorbi- 


| PASO © 3| tarios herniados dentro del seno. Se aplica presion leve inter- 
mitente en el ojo mientras el techo del seno maxilar (suelo de la 


Mesa de 
instrumentos 


Osteotomia de la pared anterior del seno maxilar y colocacién érbita} es visualizado endoscépicamente (fig. 27-11). 
del endoscopio. De forma similar a un abordaje de Caldwell- 
Luc, se realiza una ventana ésea de unos 15 x 20 mm con una PASO e5 


fresa redonda 0 de fisura. Una pequena muesca en la parte infe- 
Reseccion de la membrana del seno. Para identificar los mar- 


genes de la fractura, se usan forceps Blakesley nasales para 
resecar la membrana del seno maxilar (figs. 27-12 y 13). Hay 


> Figura 27-10. Ventana sea en la pared anterior del seno maxilar. Se 
puede apreciar la pequena muesca en la parte inferior de la ventana, que 
permite estabilizar el endoscopio > Figura 27-11. Prueba de pulsacion. 


192 


> Figura 27-12. A) Abordaje del suelo de la drbita. B) Visién endoscépica 
del contenido orbitario herniado en el seno maxilar. 


> Figura 27-13. Identificacién de los margenes de la fractura con la 
ayuda de forceps de Blakesley nasales [A]. Instrumental utilizado para 
resecar la membrana del seno maxilar y disecar los margenes de la frac- 
tura (B). 
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que identificar el nervio infraorbitario para disminuir al minimo 
posible su traumatismo. También se resecan todos los frag- 
mentos dseos fracturados para evitar el pinzamiento del nervio 
Optico u otras estructuras orbitarias. 


Elevacion del periostio alrededor de los margenes de la fractu- 
ra. Una vez identificados todos los margenes de la fractura, con 
un periostotomo de Freer curvo se realiza una diseccién sub- 
peridstica de 3-4 mm para permitir la colocacion del implante 
dentro de la cavidad orbitaria (fig. 27-14). 


cc 


Colocacién del implante. Se corta el implante aloplastico ex- 
tradelgado de manera que cubra aproximadamente 2 mm extra 
de la superficie del defecto (fig. 27-15). El implante se en- 
rolla de forma cilindrica y se coloca dentro del seno maxilar, 
manipulandolo delicadamente con un impactador de Luniats- 
check. Los tejidos herniados dentro del seno se reincorporan 
a la cavidad orbitaria por el implante hasta que éste rebase los 
margenes de la fractura y se estabilice por los rebordes 6seos. 


| PASO + 8| °8 


Irrigacién y cierre de incisiones. Se repite la prueba de pul- 
sacion para determinar la estabilidad del implante asi como la 
prueba de duccion forzada para asegurar la movilidad normal 
del globo ocular. Se realizan hemostasia, irrigacion del seno 
maxilar y cierre primario del abordaje intraoral. 


ALTERNATIVA. Abordaje transconjuntival con asistencia endoscé- 
pica. Indicado en casos de fracturas del suelo de la érbita cuan- 
do los margenes son dificiles de visualizar (p. ej., en casos con 
fracturas muy posteriores). También puede utilizarse para cer- 
ciorarse de que el implante empleado para la reconstruccién se 
encuentre en el lugar correcto. La técnica es muy simple: acceso 
al suelo orbitario mediante el abordaje periorbitario tradicional 
y colocacién del endoscopio en la cavidad orbitaria a través de 
la incisién para permitir la mejor identificacién de los margenes 
de la fractura. Los tejidos periorbitarios se reposicionan en la 
cavidad orbitaria, se coloca el implante y se comprueba me- 
diante endoscopia que su posicién es correcta. 


Implante 
enel suelo 
de la orbita 


Implante : 
en el suelo Nervio _ 
de la érbita infraorbitario 


> Figura 27-14. Esquema que muestra el abordaje transantral para la 
colocacién endoscépica del implante en el suelo de érbita. A) Vision late- 
ral. B) Vision frontal. 
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> Figura 27-15. Vision endoscépica del implante colocado en el suelo 


orbitario. 


PARED MEDIAL DE LA ORBITA 


INDICACIONES 


Fracturas aisladas de la pared medial, especialmente en una ubi- 


cacién de dificil acceso (4rea superior 0 posterior). 


CONTRAINDICACIONES 


Fracturas complejas que involucren otras fracturas del tercio 


medio (complejos cigomaticomaxilar 0 nasoorbitoetmoidal). 


TECNICA QUIRURGICA: ABORDAJE TRANSNASAL 


a 


Preparacién y posicionamiento del paciente. El monitor del 
endoscopio se coloca en el area superior de la cabeza del pa- 
ciente, para obtener vision directa y sin obstruccion al cirujano. 
Se realiza una prueba de duccidn forzada, anestesia local con 
vasoconstrictor intranasal e infiltracion de la conjuntiva del par- 
pado inferior. Los campos quirtirgicos deben permitir la obser- 
vacion directa del tercio medio. 


LS 


Incision y diseccion transconjuntival/transcaruncular. Se rea- 
liza una incision en la conjuntiva con bisturi o electrocauterio 
con extensioén medial transcaruncular, si fuese necesario. Di- 
seccién subperidstica hasta identificar la parte anterior de la 
fractura. 


LS 


Diseccién y exposicion intranasal de la fractura. Se identifi- 
ca la apofisis unciforme y se reseca, dejando los 3-4 mm su- 
periores intactos para prevenir la estenosis del receso frontal 
(fig. 27-16). Se expone el ostium natural del seno maxilar, se 
aborda la bulla etmoidal medialmente y se reseca para expo- 
ner el defecto de la lamina papiracea. En este momento suele 
aparecer el contenido orbitario herniado, que debe manipularse 
con cuidado para no aumentar su lesion. Se realiza la diseccion 
posterior hacia la lamela basal para exponer completamente el 
defecto en la lamina papiracea. 


Examen de pulsacién. Se aplica presidn leve intermitente en 
el ojo mientras la pared lateral de la nariz (pared medial de la 
6rbita) se visualiza endoscépicamente. 


Orbita 


Ostium 


Apéfisis 
unciforme 


Cornete a 
inferior maxiar 
B Seno 
frontal 


Seno 


esfenoidal 
Bulla 


etmoidal 


Ostium del 
seno maxilar 


Apéfisis 
unciforme 


i 


Cornete maxilar 
inferior Meato 
inferior 


> Figura 27-16. Esquema que muestra la anatomia de las cavidades 
nasal y orbitaria en el abordaje transnasal endoscépico. A) Corte coronal. 
B) Corte lateral. 
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Reduccion de la fractura y del contenido orbitario herniado. A 
continuacion, desde la incision periorbitaria, el contenido or- 
bitario se reduce y se mantiene con un retractor maleable. Se 
confirma la reduccion adecuada desde el abordaje intranasal 
endoscopico. 


| PASO » 6| °6 


Colocaci6n del implante. Una vez identificados todos los mar- 
genes de la fractura, se corta el implante con la forma y el ta- 
mafio adecuados para cubrir el defecto; se introduce a través 
de la incision periorbitaria y se guia a la posicién mediante el 
endoscopio. 


Irrigacion y cierre de incisiones. Se repiten la prueba de pul- 
sacion para determinar la estabilidad del implante y la prueba 
de duccion forzada para asegurar la movilidad normal del globo 
ocular. Se realizan hemostasia, irrigacion de la cavidad nasal y 
abordaje periorbitario. Cierre primario del abordaje periorbita- 
rio con suturas finas. No es necesario el taponamiento nasal. 


ALTERNATIVA. Abordaje transcaruncular con asistencia endos- 
cépica. Incisién en la conjuntiva medial. Diseccién roma con ti- 


jeras hacia la pared medial de la érbita inmediatamente detras de 
la cresta lagrimal para evitar el dafio al ligamento cantal medial 
y el saco lagrimal. La parte anterior de la pared medial se diseca 
bajo visién directa con un periostétomo de Freer. Generalmente 
se prefiere realizar la diseccién de arriba abajo, ya que suele estar 
intacto el techo orbitario. Se crea la cavidad dptica y se mantie- 
ne con la insercién de un retractor medialmente y un retractor 
maleable estrecho lateralmente. Se introduce un endoscopio de 
0° de menor didmetro a través del abordaje transcaruncular. La 
diseccién posterior de la pared medial se efecttia con un periosté- 
tomo mediante la ayuda del endoscopio. Las primeras estructu- 
ras importantes que aparecen son los vasos etmoidales anteriores, 
emergiendo del agujero etmoidal, aproximadamente 24 mm por 
detras del saco lagrimal. Los vasos deben cauterizarse para evitar 
el sangrado y facilitar la diseccién hacia atras. Después aparecen 
los vasos etmoidales posteriores, que indican el limite de seguri- 
dad de la diseccién de la pared medial. Este hito anatémico suele 
estar a 36 mm de la cresta lagrimal anterior. El nervio dptico esta 
7 mm por detrds de estos vasos. Una linea horizontal que conecte 
los vasos etmoidales anteriores y posteriores constituye el limite 
superior del seno etmoidal. Generalmente, las fracturas de la pa- 
red medial no se extienden por encima de esta linea. El conteni- 
do orbitario atrapado se reduce gradualmente del seno etmoidal a 
la cavidad orbitaria y los fragmentos fracturados se retiran, apre- 
cidndose claramente los limites del defecto. Para reconstruirlo se 
corta el implante con la forma y el tamafio adecuados para cubrir 
el defecto. La incisién transcaruncular permite la introduccién 
aproximada de un implante de 30 x 15 mm. Si el defecto fuese 
mayor, se pueden colocar dos implantes solapados o efectuar una 
extensi6n transconjuntival lateral. Finalmente, se comprueba la 
posicién del implante con el endoscopio y se realiza una prueba 
de duccién forzada para confirmar la movilidad del globo. La 
herida conjuntival se cierra con material reabsorbible 6/0. 


FRACTURAS DEL ARCO CIGOMATICO 


El manejo endoscépico permite evitar el abordaje coronal. La 
técnica es dificil debido a la falta de una cavidad dptica natural 
y por la insercién firme del musculo masetero y las distintas 
fascias. Al igual que en las técnicas abiertas, la diseccién se lleva 
a cabo entre las fascias temporales superficial y profunda para 
evitar la lesién de la rama temporal del nervio facial. 


INDICACIONES 


¢ Fracturas simples aisladas y desplazadas. 

° Fracturas simples y desplazadas asociadas con fracturas del 
complejo cigomaticomaxilar que no requieran abordaje co- 
ronal. 


CONTRAINDICACIONES 


° Fracturas conminutas. 
¢ Fracturas simples o conminutas asociadas con fracturas del 
tercio medio que requieran abordaje coronal. 


TECNICA QUIRURGICA: ABORDAJE TEMPORAL TIPO GILLIES 


Preparacion y posicionamiento del paciente. Intubaci6én oral. 
Peinado para permitir realizar una incision oblicua en la region 
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temporal. Campos quirtirgicos que permitan la observacion 
directa, como minimo, de los rebordes supraorbitarios y pabe- 
llones auriculares. El monitor del endoscopio se coloca en los 
pies del paciente, y el cirujano principal se coloca en la parte 
superior de la mesa quirtrgica (sobre la cabeza del paciente). 
Con un marcador se dibuja una incision oblicua de 3-4 cm, apro- 
ximadamente 2 cm por arriba del pabellon auricular. 


Incisién y diseccién. Con bisturi o electrocauterio se realizan 
las incisiones en la piel y las diferentes capas del cuero ca- 
belludo hasta llegar por debajo de la capa profunda de fas- 
cia temporal, superficial al mUsculo temporal. Mediante un 
elevador de Molt o Freer se efectta la diseccion hacia el arco 
cigomatico. Una vez en el arco y de manera ciega se intenta 
crear una cavidad dptica desinsertando las fascias y el mus- 
culo masetero. 


Lr 


Exposicién y reduccion de la fractura. Se colocan el endosco- 
pio y su funda y se termina de desarrollar la cavidad dptica. Se 
identifican los margenes de la fractura y se reduce utilizando 
forceps tonsilares delgados. 


BEM 


Fijacion de la fractura. Una vez reducida la fractura, la fijacién 
se puede llevar a cabo de dos maneras: a] colocando una placa 
de osteosintesis en la parte superior de los segmentos dseos, 0 
b) colocando una placa en la superficie lateral del arco y hacien- 
do pequefas incisiones transcutaneas para su fijacion. Alter- 
nativamente, los segmentos oseos pueden ser disecados en su 
totalidad y extraidos para realizar una fijacion ex vivo. 


ESM 


Irrigacion y cierre de incisiones. Se realizan hemostasia, irri- 
gacion de la cavidad y cierre primario por planos. 


ALTERNATIVA. Abordaje preauricular extendido. En esta varia- 
cién de la técnica, el monitor del endoscopio se coloca lateral a 
la cabeza del paciente y el abordaje se realiza de manera preau- 
ricular, con una extensién superior de 2-3 cm. La diseccién y la 
reduccién de la fractura se llevan a cabo de la misma manera, 
y la fijacién se realiza colocando la placa de osteosintesis en la 
superficie lateral del arco con pequefias incisiones transcutaneas 
para asegurarla o de manera ex vivo. 


FRACTURAS SUBCONDILEAS 


El manejo endoscépico de las fracturas subcondileas se describe 
en el capitulo 31. Sélo cabe destacar aqui que hay dos aborda- 
jes: a) intraoral con fijacién de la osteosintesis via transcutanea 
o con un atornillador acoplado a una pieza de mano de 90° y 
b) extraoral con miniincisién tipo Risdon. En términos genera- 
les, la endoscopia presenta las ventajas, con respecto a los abor- 
dajes abiertos, de disminucién del riesgo de lesién del nervio 
facial, menor morbilidad, recuperacién postoperatoria mds ra- 
pida, menor riesgo de necrosis avascular isquémica del céndilo 
y ausencia de cicatrices en el abordaje intraoral. Los inconve- 
nientes consisten principalmente en mayor tiempo quirurgico, 
costes del equipamiento, dificultad técnica y necesidad de una 
curva de aprendizaje adecuada. 
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PUNTOS CLAVE 


Fracturas del seno frontal 


¢ Las indicaciones de los tratamientos endoscopicos de fracturas 
del seno frontal se limitan a fracturas simples de la tabla anterior 
del seno con déficit estético. 


¢ Se requiere instrumental especializado similar al usado para el 
tratamiento endoscopico del lifting frontal. La funda del endosco- 
pio es vital para mantener la cavidad optica. 


¢ Las incisiones del abordaje deben situarse lo mas cerca posible 
de la linea del pelo ya que, cuanto mas posterior sea, mas dificil 
es manejar la curvatura del hueso frontal. 


¢ La técnica de camuflaje permite solucionar el problema estético 
sin la necesidad de manipular los fragmentos dseos. 


Fracturas del suelo de la orbita 


e Aunque el seno maxilar provee una cavidad optica natural, la téc- 
nica tiene una curva de aprendizaje alta, principalmente con la 
familiarizacion del manejo de la dptica de 30°. Se debe analizar 
con el paciente la posibilidad de requerir un abordaje tradicional 
si el abordaje endoscopico falla. 


¢ Laclave para la correcta reconstruccion es la identificacion meti- 
culosa de los margenes de la fractura. Esta diseccion debe llevar- 
se a cabo con cuidado para evitar el dafo del nervio infraorbitario. 


e Resecar todos los fragmentos dseos. 


¢ El implante debe de ser extradelgado para poder manipularlo 
dentro del seno maxilar; esto crea dos desventajas: la manipula- 
cion del implante debe hacerse con mucho cuidado para no rom- 
perlo (especialmente los de polietileno poroso) y la radiolucidez 
del material (no puede visualizarse en la TC). 


BIBLIOGRAFIA 


Chen CT, Chen YR. Endoscopically assisted repair of orbital floor fractures. 
Plast Reconstr Surg 2001; 108: 2011-8. 

Cheong EC, Chen CT, Chen YR. Broad application of the endoscope for or- 
bital floor reconstruction: long-term follow-up results. Plast Reconstr Surg 
2010; 125: 969-78. 

Cheung K, Voineskos SH, Avram R, Sommer DD. A systematic review of the 
endoscopic management of orbital floor fractures. JAMA Facial Plast Surg 
20131; 15: 126-30. 

Czerwinski M, Lee C. The rationale and technique of endoscopic approach 
to the zygomatic arch in facial trauma. Facial Plast Surg Clin North Am 
2006; 14: 37-43. 

Emara TA, Elnashar IS, Omara TA, Basha WM, Anany AM. Frontal sinus 
fractures with suspected outflow tract obstruction: a new approach for sinus 
preservation. J Craniomaxillofac Surg 2015; 43: 1-6. 

Fernandes RP, Fattahi TT, Steinberg B, Schare H. Endoscopic repair of isolated 
orbital floor fracture with implant placement. J Oral Maxillofac Surg 2007; 
65: 1449-53. 

Goizueta-Adame CC, Pastor-Zuazaga D, Dios EA-D, Sebastidn-Lépez C. 
Osteosintesis intraoral asistida por endoscopia en las fracturas del proceso 
condilar de la mandibula: revisién de 53 casos. Rev Esp Cir Oral Maxilofac 
2012; 16: 1-10. 

Gonzalez-Garcia R, Sanroman JF, Goizueta~-Adame C, Rodriguez-Campo FJ, 
Cho-Lee GY. Transoral endoscopic-assisted management of subcondylar 


¢ Elendoscopio es un gran adyuvante en la técnica abierta para vi- 
sualizar los margenes de la fractura, principalmente cuando son 
muy posteriores. 


Fracturas de la pared medial de la orbita 


¢ Las técnicas endoscopicas son de gran ayuda para mejorar la vi- 
sualizacion compleja de esta area. 


¢ En casos muy complejos (p. ej., fracturas de la regién retrobul- 
bar), estas técnicas son un excelente complemento a nuevas tec- 
nologias como la navegacion y la TC intraoperatoria. 


¢ Curva de aprendizaje y familiaridad con la anatomia nasal endos- 
copica. 


Fracturas del arco cigomatico 


e La técnica tiene un alto valor estético, pero es bastante dificil de- 
bido a la falta de una cavidad dptica natural y a la insercion de 
multiples estructuras anatomicas. 


e Para crear y mantener la cavidad optica se requiere instrumental 
especializado similar al usado para el tratamiento endoscopico 
del lifting frontal. 


e Existen dos variaciones en el abordaje: preauricular extendido y 
temporal tipo Gillies. 


¢ La fijacién es bastante complicada con el abordaje superior (no 
hay mucho espacio], y con el abordaje lateral son necesarias in- 
cisiones transcutaneas. 


¢ La fijacién ex vivo puede ser necesaria si el segmento dseo esta 
muy desplazado y la reduccion in situ no es estable. 
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INTRODUCCION 


El tratamiento de las fracturas dentoalveolares a menudo re- 
quiere el abordaje combinado de cirujanos maxilofaciales y 
odontélogos. Este tipo de traumatismos engloba desde frac- 
turas y desplazamiento de dientes 0 avulsiones dentarias hasta 
fracturas del hueso alveolar. 

Las fracturas dentoalveolares se producen en todos los gru- 
pos de edad; constituyen el 2 % de todas las urgencias del terri- 
torio maxilofacial, aumentando al 5 % en la edad pediatrica; se 
calcula que el 30 % de los nifios menores de 6 afios sufren algun 
traumatismo dentoalveolar en su denticién primaria. 

Las causas de este tipo de traumatismos son caidas, agre- 
siones, accidentes de trafico, deportes de contacto y procedi- 
mientos médicos. Se producen con el doble de frecuencia en 
el sexo masculino. La zona més afectada es la denticién adulta 
anterior, especialmente en pacientes con maloclusién de clase 
I division I. 


INSTRUMENTAL 


° Bisturi n° 15. 

* Periostétomo. 

* Separador Langenbeck o Minnesota. 

¢ Sutura Vicryl rapid® 4/0 0 5/0. 

* Anestesia local con vasoconstrictor, jeringa de carpule. 

* Algodén, alcohol absoluto. 

* Material de ferulizacién: dcido fosférico, agente adhesivo, 
composite, alambre 20 G. 

¢ Ldmpara de fotopolimerizacién. 

¢ Férula de Erich y alambre 24 G. 

* Sistema de miniplacas. 

* Papel de articular y pinzas. 


CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DENTOALVEOLARES 


Entre las multiples clasificaciones existentes, las dos més comu- 
nes son la de Ellis y la de Andreasen. 


Clasificacion de Ellis 


Ellis clasifica de una manera simple los traumatismos dentales: 
* Tipo I: fracturas del esmalte. 
¢ Tipo II: fracturas que afectan al esmalte y la dentina. 


° Tipo III: fracturas con afectacién pulpar. 
° Tipo IV: fracturas radiculares. 


Clasificacion de Andreasen 


Esta clasificacién es la adoptada por la Organizacién Mundial de la 
Salud (OMS) por ser simple, completa y facil de comunicar (tabla 
28-1 y fig. 28-1). 


ABORDAJE DE LAS FRACTURAS 


El objetivo del tratamiento consiste en estabilizar los segmentos 
dentoalveolares méviles usando grabado dcido y ferulizacién 
con resina, arcos de Erich o sistemas de fijacién con minipla- 
cas. En general, las subluxaciones y luxaciones se tratan con 
ferulizacién semirrigida durante 2-4 semanas, mientras que las 
fracturas de la apéfisis alveolar requieren, al menos, 2 semanas 


de fijacidn rigida (tabla 28-2). 


CONTRAINDICACIONES Y LIMITACIONES 


El tratamiento de este tipo de traumatismos es sensible al 
tiempo de evolucién, ya que retrasos en el tratamiento pue- 
den comprometer seriamente la vascularizacién. Los arcos de 
fijacin estan contraindicados en las subluxaciones debido al 
riesgo de aplicacién de fuerzas extrusivas en los dientes. Las 
férulas rigidas o semirrigidas no se aconsejan en pacientes con 
higiene dental deficiente, tejidos comprometidos 0 muy con- 
taminados. 


TECNICA QUIRURGICA 


Técnica de reduccion cerrada 


La mayoria de los casos pueden tratarse bajo anestesia local en 
gabinete quirtirgico, mediante reposicionamiento cerrado, y es- 
tabilizacién con férula de resina. En grandes fracturas 0 en los 
nifios se puede realizar bajo anestesia general. 


a 


Preparacién. Paciente en decubito supino e infiltracién de 
anestesia local. Limpieza meticulosa de restos de suciedad y 
sangre, utilizando suero fisioldgico, solucién de clorhexidina y 
aspiracion. 
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Tabla 2 Clasificacion de Andreasen de las fracturas dentoalveolares 


A. Lesiones de los tejidos duros dentarios y la pulpa 


Fractura incompleta del esmalte [infraccién): fisura del esmalte sin pérdida de sustancia dentaria 

Fractura no complicada de la corona: sin exposicién pulpar 

Fractura complicada de la corona: con exposicién pulpar 

Fractura complicada de corona y raiz: afecta esmalte, dentina, cemento y expone la pulpa 

Fractura no complicada de corona y raiz: sin afectacion pulpar 

Fractura de raiz: segtin su localizacién se distinguen las de los tercios gingival, medio o apical; segtin la direccién de la linea de fractura pueden ser 
horizontales, verticales u oblicuas 


. Lesiones de los tejidos periodontales 


Concusién: lesion sin rotura de fibras, no hay movilidad anormal ni desplazamiento dentario; dolor a la percusién 

Subluxacién: hay lesion de las estructuras de sostén del diente con movilidad anormal, pero sin desplazamiento del diente; hemorragia gingival y edema 
Luxacién intrusiva: desplazamiento axial del diente hacia el interior del alvéolo; lesién pulpar 

Luxacion extrusiva: desplazamiento axial del diente hacia el exterior del hueso alveolar 

Luxacion lateral: desplazamiento del diente mesiodistal o hacia vestibular o palatino 

Avulsion 


. Lesiones del hueso de soporte 


Fractura conminuta de la cavidad alveolar 


e Fractura de la pared alveolar vestibular o lingual 


Fractura de la apofisis alveolar con afectacién del alvéolo o sin ella 
Fractura de mandibula o maxilar superior con afectacion del alvéolo o sin ella 


. Lesiones de la encia o de la mucosa oral 


Laceracion 
Contusion 
Abrasion 


siempre se realiza desde la corona. Sutura de laceraciones de la 


PA: 2 mucosa con material reabsorbible de 4/0 0 5/0 (fig. 28-2). 


Reduccion cerrada. Reposicionamiento manual del diente o los 


dientes en su posicién original y reduccion de la fractura me- 


ALTERNATIVA. En grandes fracturas 0 asociaciones a otras frac- 


diante presion digital lingual o vestibular. La manipulacién dental turas faciales se puede realizar una reduccion abierta. 


> 


Figura 28-1. Clasificacién de Andreasen de las lesiones dentales (A), periodontales (B) y alveolares (C). 


Tabla 28-2. Tratamiento de las fracturas dentoalveolares 


Tipo de lesion 


Fractura del esmalte 
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Tratamiento recomendado 


Suavizar los bordes, reconstruir. Vigilar vitalidad pulpar 


Fractura no complicada de la corona 


Recubrimiento pulpar indirecto y reconstruccién con composite 


Fractura complicada de la corona 
(apice abierto) 
cierre radicular 


Exposiciones < 2 mm: proteccién pulpar 
Gran exposicién y/o > 24 horas: pulpotomia con hidréxido de calcio y posterior tratamiento de conductos tras completar 


Fractura complicada de la corona 
(apice cerrado) 


Exposiciones < 2 mm: proteccién pulpar 
Gran exposicién y/o > 24 horas: tratamiento de conductos 


Fractura corona-raiz 


Por debajo del tercio radicular cervical: exodoncia 
Por encima del tercio radicular cervical: exodoncia del fragmento coronal, extrusion ortodéncica rapida y alargamiento 
coronario, ademas de tratamiento pulpar 


Fractura radicular 
Tercio cervical: exodoncia 


Tercios medio y apical: férula rigida 1-2 meses si hay movilidad 


Tratamiento pulpar, si es necesario 


Concusién Aliviar oclusién; dieta blanda 
Subluxacion Aliviar oclusion; dieta blanda. Férula no rigida si hay movilidad 
Intrusion Extrusion ortodoncica rapida y estabilizar 
Tratamiento de conductos-apicoformacion 
Extrusion Reduccion, férula semirrigida 2 semanas 


Luxacion lateral 


Reduccion, ferulizacion rigida 2-8 semanas si asocia fractura alveolar 


Avulsion [< 2 horas} 
_ 2 semanas 


Transporte en solucién de Hank o leche, introduccién en doxiciclina (1 mg/20 ml). Reimplantar y férula semirrigida 


Apice abierto: apicoformacion solo si es necesario 
Apice cerrado: tratamiento endodoncico siempre, al retirar la férula 


Avulsion [> 2 horas} 
al reimplantar 


Igual que la anterior y tratar la superficie con acido citrico y fluoruro de estafo al 1 % y tratamiento endodoncico 


Fracturas alveolares 


Reduccion y férula rigida durante 6 semanas 


0 


Estabilizacion del complejo dentoalveolar mediante férula de 
resina-resina o resina-alambre. Se realiza limpieza y poste- 
rior secado exhaustivo de las superficies de los dientes delimi- 
ados por los trazos de la fractura y de los dientes adyacentes 
como minimo uno por cada lado), mediante la aplicacidn de al- 
cohol absoluto y aire comprimido. Hay que evitar que el aire o el 
alcohol penetren en las heridas. Se realiza el grabado con acido 
osfdrico durante 20 segundos en la superficie vestibular de los 
dientes reposicionados y, preferiblemente, en los dos dientes 
siguientes intactos adyacentes a la fractura. El grabado propor- 
ciona porosidad debido a la desmineralizacion, acondicionando 
a superficie dentaria (fig. 28-3). 

Seguidamente se lleva a ca un secado meticuloso de la super- 
icie dental que se va a ferulizar y se aplica el agente quimico de 
union (bonding), el cual se fotopolimeriza durante 15 segundos. 
Finalmente se aplica el composite en toda la superficie que se 


va a ferulizar y se fotopolimeriza durante 15 segundos mas. La 
férula de resina compuesta proporciona flexibilidad. Si se desea 
mayor estabilidad, se puede realizar el mismo procedimiento 
afadiendo al composite un alambre redondo de 20 G adaptado 
a la cara vestibular de los dientes (fig. 28-4). Tras la finaliza- 
cidn del procedimiento se debe comprobar la oclusién. No debe 
haber contactos prematuros y, si los hubiera, se solucionaria 
mediante la realizacion de tallados selectivos o volviendo a rea- 
lizar el procedimiento. 


ATENCION. Durante todo el procedimiento se debe mantener 
inmovil el complejo dentoalveolar reducido. Para lograrlo se 
puede utilizar la presion digital en la superficie lingual de los 
dientes. 


ALTERNATIVAS. Existen otros tipos de fijaciones que pueden pro- 
porcionar estabilidad, como férula/arcos de Erich, sistemas de 
placas y tornillo de osteosintesis, ligaduras interdentales, etc. 


> Figura 28-2. Reduccién cerrada de fractura dentoalveolar. 


> Figura 28-3. Grabado acido en la superficie vestibular de los dientes. 
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> Figura 28-4. Fijacién de la fractura con férula de resina-alambre. 


Consideraciones especiales de la férula 


Segtin el material empleado en la confeccién se pueden fabri- 
car férulas rigidas, semirrigidas y flexibles. La tendencia actual es 
la utilizacidn de férulas mds flexibles en periodos mas cortos de 
tiempo. La férula no tiene que ser voluminosa ni provocar irrita- 
ciones en la encia y debe permitir una correcta higiene oral y po- 
sibles tratamientos odontolégicos. Se debe fabricar en la boca, sin 
provocar interferencias en la oclusién, pudiéndola retirar facil- 
mente una vez cumplido el tiempo indicado (figs. 28-5 y 28-6). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Como norma general, el paciente debe de ser remitido a su 
odontélogo para una valoracién y un tratamiento complemen- 
tario adecuados en el caso de que fuera necesario (endodoncias 
en caso de necrosis pulpar, decoloraciones, restauraciones, etc.). 
La necesidad de cobertura antibidtica se evaltia en funcién del 
tipo de fractura. Se pautan antibidticos en caso de avulsién, 
exposicién pulpar, fractura contaminada y fractura abierta de 
hueso alveolar. Los antibidticos recomendados son amoxicili- 
na-dcido clavuldnico 0 clindamicina durante 7-10 dias. El pa- 
ciente debe realizar una correcta higiene oral mediante enjua- 
gues con solucién de clorhexidina al 0,1 % y cepillado dental 


> Figura 28-5. Fractura dentolaveolar. 


> Figura 28-6. Fijacién con férula de composite-alambre. 


meticuloso con cepillo dental quirtirgico, sobre todo hasta la 
curacién completa de la encia lesionada. La férula se retira entre 
la 48 y la 64 semanas. Durante este periodo el paciente debe 
seguir una dieta semisdlida, evitando apretar y sobrecargar el 
complejo dentoalveolar tratado. 


COMPLICACIONES 


Las mds habituales son la necrosis pulpar, las relacionadas con el 
ligamento periodontal y la pérdida de hueso de soporte provo- 
cada por fracturas conminutas en la regidn cervical del diente. 
La pulpa sufre con frecuencia una lesién isquémica, debido a la 
interrupcién del suministro neurovascular en el orificio apical, 
volviéndose vulnerable a la contaminacién bacteriana. En api- 
ces inmaduros que no han terminado su formacién radicular, 
se puede llevar a cabo la curacién pulpar mediante fendmenos 
de revascularizacién y reinervacién. 

Las lesiones en el ligamento periodontal pueden provocar 
tres tipos de reabsorciones radiculares: la reparativa o de su- 
perficie, la inflamatoria por causa infecciosa y la anquilosis o 
reabsorcién con formacién de hueso. La reparativa se presenta 
en forma de pequefias cavidades reabsorbidas en la superficie 
de la raiz del diente. Son procesos de autocuracién en los que 
el periodonto se repara completamente. En cambio, las provo- 
cadas por infecciones desencadenan una reabsorcién que afecta 
a cemento, dentina y hueso alveolar adyacente y que supone 
una amenaza para la supervivencia del diente. Este proceso 
puede ser prevenido o controlado mediante una endodoncia. 
La anquilosis es la fusién del 4pice dental a la pared del hueso 
alveolar debido a fendmenos progresivos de reabsorcién radicu- 
lar y formacién ésea. Esta provocada por grandes dafios en el 
ligamento periodontal, habitualmente asociados a intrusiones 
y a avulsiones dentarias con posterior reimplante. Este tipo de 
reabsorcién no tiene tratamiento eficaz; sin embargo, se pueden 
dejar en pacientes en edad de crecimiento como mantenedor 
de espacio y como método de preservacién de hueso alveolar. 

Existen otras complicaciones, como la maloclusién por una 
incorrecta reduccién o algunas menos frecuentes como la falta 
de desarrollo del dpice o la malformacién del diente en pacien- 
tes en crecimiento. 


TECNICAS ALTERNATIVAS 


Arco o férula de Erich 


Se utiliza tanto en reducciones cerradas como en abordajes 
abiertos. La mayoria de las veces se emplea cuando la fractu- 
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la pieza dental de mesial a distal y volviendo al vestibulo pasan- 
do por encima de la férula. Se ligan sus cabos sobre si mismos 
mediante una autorrotacién. Se completa la fijacion de la férula 
pasando y ligando los alambres por los restantes dientes. 


Reduccion abierta 


Permite la visualizacién de la fractura y su reduccién. Se puede 
realizar cuando existe un desplazamiento extenso y/o no se con- 
sigue reducir de manera cerrada y cuando hay otras fracturas 


> Figura 28-7. Fractura dentoalveolar con luxacién intrusiva de incisivos. 


> Figura 28-8. Fractura dentoalveolar reducida y fijada con férula de 


Erich. 


ra acompafia a otras fracturas faciales que requieren bloqueo 
maxilomandibular 0 cuando no hay disponibilidad de equipa- 


miento, como los tratamientos realizados en urgencias (figs. 


28-7 y 28-8). 


(®& PUNTOS CLAVE 


ESM 


Adaptacion de la férula. Tras una correcta reduccién de la 
fractura, se corta y se moldea la férula en la porcion cervical 
dental de toda la arcada, cuidando de no lesionar la encia ad- 
yacente. Si se desea realizar un bloqueo maxilomandibular con 
dos férulas, la adaptacion debe se simétrica, haciendo coincidir 
las pestafas. 


0) 


Estabilizacion. Durante el proceso de estabilizacién, el frag- 
mento reducido debe permanecer inmovil. 


ATENCION. Para la fijacion de la férula se utilizan alambres de 
24 G, uno por cada pieza dental. 


El procedimiento de fijacion de la férula se inicia pasando los 
alambres a nivel de los premolares. Cada alambre se pasa desde 
el vestibulo por debajo de la férula hacia lingual, contorneando 


Eleccion de la técnica en funcion de las caracteristicas de la frac- 
tura. 


Inmovilizacion del fragmento dentoalveolar reducido durante la 
estabilizacion. 


faciales, como por ejemplo las asociadas a Le Fort I. 


0 


Preparacion. Paciente en dectibito supino. Preferiblemente en 
quirdfano, bajo anestesia general e intubacién nasotraqueal. 
Asepsia y antisepsia de campo quirurgico. Infiltracion de anes- 
tesia local. 


0 


Exposicion de la fractura. Incisién en encia vestibular tipo en- 
volvente o marginal con bisturi n° 15. Suele acompanharse de 
una o dos descargas verticales vestibulares, a una distancia 
de uno o dos dientes del segmento afectado por la fractura, y 
orientadas hacia distal para favorecer una correcta irrigacion 
del colgajo. También puede realizarse un abordaje mediante in- 
cision vestibular horizontal. Se levanta el colgajo con la ayuda 
de un periostotomo. El fragmento alveolar conserva su aporte 
vascular desde la cara lingual/palatina. 


ESM 


Reduccion de la fractura. Se visualiza la fractura del complejo 
dentoalveolar y las posibles interferencias. Se reduce consi- 
guiendo una correcta alineacién de los fragmentos desplaza- 
dos. Si es posible se realiza un bloqueo maxilomandibular tem- 
poral utilizando tornillos de bloqueo o férulas de Erich. 


Bem 


Estabilizacién. Se estabiliza la fractura mediante el empleo de 
férulas de Erich, alambres transdseos y/o sistema de placas y 
tornillos de osteosintesis. 


ATENCION. Estos métodos se pueden utilizar de manera inde- 
pendiente o conjuntamente. 


En el caso del material de osteosintesis, se utilizan placas de 
bajo perfil y tornillos monocorticales. Se deben evitar los apices 
dentales al realizar los agujeros. Si se ha realizado un bloqueo 
maxilomandibular, se retira y se comprueba la oclusion. Se cie- 
rra el abordaje mediante el reposicionamiento del colgajo con 
sutura reabsorbible de 4/0 0 5/0. Si no se realiza fijacion interna 
puede ser necesario un bloqueo maxilomandibular durante un 
periodo de tiempo. 


Valoracién odontoldgica posterior en todo diente involucrado en 
la fractura. 


La oclusion estable en el seguimiento es indicativo de una correc- 
ta reduccién y fijacion. 
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del cuerpo mandibular 


J. Ruiz Jiménez y A. Gutiérrez Jiménez 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La mandibula es un hueso facial moévil unido al craneo por las 
articulaciones temporomandibulares en un complejo sistema 
de musculos y ligamentos. Tiene dos ramas verticales, dos ra- 
mas horizontales y una parte central o sinfisis y articula con el 
maxilar superior mediante los dientes. A pesar de ser un hueso 
con una densidad ésea I-II, presenta 4reas con una debilidad 
potencial, acentuada por las tracciones musculares y/o existen- 
cia de terceros molares incluidos. Asimismo, existen otras zonas 
con esta caracteristica, como los cuellos de los céndilos, la zona 
de salida del nervio mentoniano y la de los caninos. Es en estas 
localizaciones donde se producen principalmente las fracturas 
mandibulares, aunque también es mas frecuente que se pro- 
duzcan las fracturas en zonas edéntulas del cuerpo mandibular. 
Por otro lado, las acciones musculares pueden, segtin el trazo de 
fractura y su orientacién espacial, desplazar la fractura y separar 
los fragmentos o, por el contrario, unirlos e impactarlos, evitan- 
do su desplazamiento. 

Se considera cuerpo mandibular el 4rea comprendida desde 
la parte distal del canino hasta el borde anterior del masetero, 
y la zona sinfisaria la incluida entre ambos caninos. La zona 
parasinfisaria es la intersecci6n de ambas. 

La mandibula presenta accidentes anatémicos destacables. 
El nervio dentario inferior 0 alveolar se introduce en el espesor 
mandibular a través del orificio mandibular en la cara interna 
de la rama y emerge por el orificio mentoniano, situado en la 
cara externa entre los premolares, en su porcién apical. Esto es 
importante a la hora de analizar el trazo de fractura y realizar el 
abordaje de los focos de fractura y la adecuada fijacién. 

Hasta en el 93 % de las fracturas del cuerpo mandibular 
aparece, desde el inicio, anestesia del nervio mentoniano. Es 
muy importante realizar una exploracién (fisica y radiolégica) 
y una historia clinica adecuadas del paciente ya que en mas del 
50 % de los casos existen fracturas mandibulares en mas de una 
localizacién (figs. 29-1 y 29-2). 

Las fracturas pueden clasificarse en cerradas o abiertas (a 
piel o mucosa) 0, segtin el tipo de trazo, en tallo verde, simples, 
complejas (con diferentes trazos de fractura), conminutas (con 
multiples fragmentos, algunos pueden estar desvitalizados) o 
impactadas (impactacién de fragmentos que impiden la movi- 
lidad entre ellos). 

Las causas de las fracturas mandibulares son diversas y va- 
rian en frecuencia segtin la zona geografica donde ocurren. Pue- 


> Figura 29-2. Fractura bilateral de cuerpo mandibular. 


den considerarse como posibles causas las caidas, agresiones, 
accidentes de tréfico o deportivos, sin olvidar las heridas de bala 
o de asta de toro u otros animales. También cabe citar las frac- 
turas producidas como consecuencia de extracciones dentarias 
complicadas. 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturi n° 15, bisturf eléctrico. 

* Periostétomo fino y grueso (Williger y Freer). 

* Separadores de Farabeuf y Langenbeck. 

° Tijera de disecci6n (Stevens 0 Metzenbaum) y tijeras de 
Mayo. 
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* Pinzas de diseccién con y sin dientes. 

* Suturas: Vicryl® 3/0, Vicryl rapid® 3/0, monofilamento 4/0 
0 5/0. 

* Lazos vasculares (vessel-loops). 

¢ Alambre de acero 2/0. 

* Gomas para bloqueo bimaxilar eldstico (de ortodoncia u ob- 
tenidas a partir de sonda de Foley). 

* Caja de osteosintesis mandibular, incluyendo tornillos de 
bloqueo intermaxilar. 


¢ Férula de Erich. 


INDICACIONES 


Ante una fractura de mandibula de cuerpo o sinfisis, siem- 
pre esta indicada la realizacién de una reduccién anatémica y 
fijacién lo mas rigida posible para disminuir la movilidad de los 
fragmentos, restaurar la oclusién previa y facilitar la correcta 
osificacién, evitando complicaciones. 


TRATAMIENTO QUIRURGICO 


Existen varias opciones de tratamiento. 


Reducci6n cerrada 
Bloqueo intermaxilar 


En determinados casos, en los que se consigue estabilidad, el 
bloqueo intermaxilar puede ser suficiente. 


Indicaciones 


* Cuando la orientacién de la linea de fractura y las traccio- 
nes musculares mantienen una adecuada alineacién de los 
fragmentos. 

* Dientes suficientes para una oclusién estable y buena hi- 
giene. 

° Fracturas conminutas con pequefios fragmentos, para dar 
estabilidad periodontal. 

¢ Paciente compatible con una inmovilizacién de 2 a 6 sema- 
nas. 

El bloqueo intermaxilar puede ser elastico (con gomas) o 
rigido (alambres) y llevarse a cabo mediante: 

¢ Férula de Erich con alambrado circundental. Entre las ven- 
tajas destacan: bajo coste y facil realizaci6n, mantenimiento 
del periostio intacto en el foco de fractura. Entre los incon- 
venientes cabe citar: elevado tiempo de realizacién, riesgo 
de puncién del cirujano, fijacién semirrigida, riesgo de mala 
cicatrizacién désea por pérdida de alambres 0 aflojamiento, 
dafio periodontal y mala higiene oral (fig. 29-3). 

¢ Tornillos intermaxilares. Se colocan en el hueso sano en 
las regiones vestibulares anterior y posterior para mantener 
la oclusién correcta con alambres o gomas. Entre las ven- 
tajas destacan: facil realizacién y rapidez, anclaje estable y 
durabilidad, facil retirada, util cuando existen grandes re- 
construcciones 0 puentes dentales, mejora de higiene oral 
y facil de retirar. Entre los inconvenientes cabe citar: riesgo 
de dafio de raices dentales, imposibilidad de estabilizan lu- 
xaciones dentales o fracturas dentoalveolares, dafio de partes 
blandas por enterramiento del tornillo, necesidad de hueso 
sano préximo al tornillo y hueso maxilar intacto (fig. 29-4). 
No se puede utilizar en pacientes pediatricos por el posible 

dafio de gérmenes dentarios incluidos; en estos casos se deben 

emplear bloqueos alambricos mediante asas de Ivy. 


> Figura 29-3. Bloqueo intermaxilar con férulas de Erich y elasticos. 


> Figura 29-4. Bloqueo intermaxilar con tornillos de bloqueo y alam- 
bres. 


En casos extremos se pueden realizar alambrados circun- 
mandibulares y circunmaxilares (arco cigomatico 0 fosa nasal) 
para conseguir estabilidad oclusal. 


Contraindicaciones 


El bloqueo intermaxilar esta contraindicado en el pacien- 
te poco colaborador o con alcoholismo, epilepsia, enfermedad 
pulmonar grave, psicosis, desnutricién, embarazo. 


ALTERNATIVAS. Existen nuevos dispositivos para bloqueo inter- 
maxilar yuxtadseos, fijados con tornillos al hueso y que aportan 
ventajas en cuanto a la versatilidad en los vectores de traccién 
con eldsticos 0 alambres. 


Fijacion externa 


Esta modalidad de tratamiento se usa en casos extraordinarios 
de infecciones graves y fallos de consolidacién con mala co- 
bertura de partes blandas. Se coloca el fijador externo hasta la 
resolucién de la infeccién y mejora de las partes blandas, para 
asi poder realizar la posterior fijacién definitiva. 


Reduccion abierta 


Permite al cirujano la visién directa de la reduccién anatémica. 
Una vez realizado el abordaje de las fracturas, mediante el blo- 
queo intermaxilar y la reduccién de la fractura con la colabora- 
cién del ayudante, se realiza la osteosintesis rigida. Esta osteo- 
sintesis puede utilizar desde tornillos de compresién (fracturas 
en region sinfisaria), miniplacas y mayores perfiles hasta placas 


de reconstruccién. Se consideran mas beneficiosas la reduccién 
abierta y la osteosintesis rigida, por la disminucién de movi- 
lidad de los fragmentos, con el inconveniente potencial de la 
desperiostizacién y la posible disminucién de vascularizacién 
de aquéllos. 

Cuando existe mds de una fractura mandibular, la opcién 
quirtirgica con mayor indice de éxito es tratar primero la frac- 
tura menos desplazada, y también abordar primero la fractura 
de la zona con dientes y posteriormente la zona sin dientes. 
Esto ayuda a disminuir el tiempo quirtirgico, facilita la cirugia 
y mejora la restitucién de la oclusién previa al traumatismo. 

Champy y cols. describieron las lineas ideales para osteo- 
sintesis . En el cuerpo mandibular, las fuerzas mas- 
ticatorias producen fuerzas de tensién en la zona subapical (se- 
parando los fragmentos) y fuerzas de compresién en la basal 
mandibular (comprimiendo la fractura) . Por otro 
lado, en la zona anterior mandibular se producen fuerzas de 
torsién. De esta manera, se describe la posibilidad de tratar una 
fractura del cuerpo mandibular sdlo con una miniplaca a nivel 
subapical dental (por encima del canal dentario) con tornillos 
monocorticales . Unicamente cuando se observe fal- 
ta de estabilidad y se produzca un hueco en la basal mandibular 
estaria indicado colocar una placa en la basal con tornillos bi- 
corticales . Por otro lado, en la sinfisis/para- 
sinfisis se deben colocar, al menos, dos miniplacas separadas por 
4-5 mm para contrarrestar las fuerzas de torsién. 


ALTERNATIVA. Los tornillos de compresién son especialmente 
utiles en las fracturas de sinfisis debido a la curvatura en esa 


Lineas ideales de osteosintesis en fracturas de cuerpo y 
sinfisis de mandibula. (Tomado de Champy y cols., 1978.) 


En el cuerpo mandibular, las fuerzas masticatorias aso- 
ciadas a las tracciones musculares producen fuerzas de tension en la 
zona subapical (separando los fragmentos] y fuerzas de compresion en la 
basal mandibular (comprimiendo la fractura). 


Técnicas de tratamiento de las fracturas del cuerpo mandibular 


Fractura tipica para aplicar conceptos de Champy. Placa 
apical posterior que da estabilidad suficiente y dos placas sinfisarias para 
evitar la torsion. 


Fractura de cuerpo mandibular tratada con placas suba- 
pical y basal (tornillos bicorticales} colocadas con la ayuda del dispositivo 
transyugal. Placa de linea oblicua izquierda. 


Fractura de cuerpo derecho y parasinfisaria izquierda. 
Ambas tratadas con placas subapical y basal. 


zona y la facilidad de colocacién. Se colocan 2 0 3 tornillos en 
un plano y una direccién diferentes y se ejerce compresién a 
ambos lados de la fractura manteniendo la reduccién y permi- 
tiendo que no se desplace la fractura ni siquiera con la introduc- 
cién precoz de la funcién 


Con la aparicién de las placas con sistema de bloqueo (lock- 
ing) se evité la necesidad de modelado exhaustivo para reducir 
los desplazamientos en la fractura que provocan maloclusién, 
ademas de disminuir las reabsorciones por compresién de la 
placa en la superficie désea o el fracaso de los tornillos préximos, 
con el consiguiente retraso de la consolidacién. 
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Ortopantomografia (A) y tomografia computarizada (B) 
que muestran una fractura sinfisaria tratada con tres tornillos de com- 


presion. 


TECNICA BASICA DE ABORDAJE DE LA REGION 
ANTERIOR MANDIBULAR 


0 


Abordaje submentoniano. En determinadas situaciones se 
puede realizar un abordaje externo para acceder a focos de 
fractura sinfisarios y parasinfisarios. Esto puede ocurrir cuan- 
do se trata de una fractura con gran conminucién que requiera 
una osteosintesis rigida con material de mayor perfil y alejar 
los puntos de fijacién de los tornillos del foco de fractura. En 
este caso, con el abordaje intraoral no es posible la colocacion 
de la placa en el borde inferior mandibular. También puede ser 
necesario este abordaje en situaciones en las que no se desea 
comunicar el foco de fractura con la cavidad oral. 

Se realiza una incisidn cutanea coincidiendo con un pliegue 
cervical submentoniano con una longitud adecuada, que permi- 
ta la colocacion de la placa adecuada. Se efectUia una diseccion 
por el plano profundo al musculo platisma del cuello hasta su 
insercion en el borde inferior mandibular. Se consigue la despe- 
riostizacién desde la parte inferior basal con bisturi eléctrico y 
con periostétomo (para evitar dafar la rama inferior del nervio 
facial] y se exponen el foco 0 los focos de fractura para su lim- 
pieza, liberacion de partes blandas y reduccion. El cierre final se 
realiza por planos. Primero el musculo platisma, si se ha abier- 
to, luego el tejido subcutaneo (sutura reabsorbible) y la piel 
({monofilamento]. Se valora la colocacién de drenaje aspirativo. 


PAS 


2 


Abordaje submandibular para fracturas de cuerpo mandi- 
bular. Al igual que en la zona submentoniana, se realiza una 
incisidn cervical lateral coincidiendo con un pliegue cervical a 


Fractura de cuerpo derecho con gran conminucién y 
desplazamiento. Abordaje submandibular. Se observa la diseccidn de 


360° del nervio mentoniano y la colocacién de drenaje aspirativo. 


2-3 cm del borde inferior mandibular, se efectua diseccién por 
el plano profundo al mUusculo platisma hasta el borde inferior 
mandibular y se incide el periostio mandibular en su porcion in- 
ferior con bisturi eléctrico. En la zona del cuerpo mandibular se 
encuentran la arteria y la vena faciales, que ascienden desde el 
cuello hasta unirse a la arteria y la vena angulares, respectiva- 
mente. Hay que valorar en cada caso si es posible preservar los 
vasos y acceder a la fractura por su parte anterior o posterior 
o deben ligarse y seccionarse para ampliar el campo. También 
hay que prestar atencidn en esta diseccién a la rama marginal 
del nervio facial, que transcurre en una localizacién muy infe- 
rior, pudiendo realizar la maniobra de Hayes-Martin para pro- 
teger dicha rama nerviosa. Siempre se debe tratar de disecar 
en sus 360° la salida del nervio mentoniano para protegerlo de 
cizallamiento y poder colocar las placas de osteosintesis por 
encima o debajo de él separandolos mediante un periostotomo 
(modelo Williger o Freer] . El cierre es igualmente 
por planos y se valora la colocacion de drenaje aspirativo. 


Heridas relacionadas con el traumatismo facial y/o cicatrices 
previas. En determinadas situaciones hay heridas de tamano 
suficiente para acceder al foco de fractura y realizar la osteo- 
sintesis a través de ella. De esta manera no hay disrupcion de 
la mucosa y se evita la contaminacién por la flora oral {aunque 
habitualmente siempre existe en el cuerpo y la sinfisis alguna 
pequefia laceracién mucosa) 


Abordaje intraoral + transbucal. Se realiza una incision vesti- 
bular a 5-7 mm de la unién mucogingival (en la zona posterior 


Abordaje de fractura sinfisaria a través de herida trau- 
matica. 


Técnicas de tratamiento de las fracturas del cuerpo mandibular 


Ay B) Fracturas parasinfisarias. Se observa la diseccién completa del nervio mentoniano y la colocacién de la placa basal por debajo. 
C) Abordaje sublabial de la regién parasinfisaria. D) Sutura de plano muscular tras abordaje sublabial intraoral. 


a los caninos) para evitar dehiscencias y facilitar el cierre, pero 
en la zona anterior (entre caninos) puede efectuarse un cambio 
de direccion (en forma de «S»] hacia la mucosa del labio inferior 
para alejarse de la encia adherida y disminuir la probabilidad de 
retraccion cicatrizal y aparicion de bridas. Se realiza la disec- 
cin inicial con tijera buscando las ramas del nervio mentoniano 
y preservarlas hasta poder usar el bisturi eléctrico para situarse 
subperidsticos, exponiendo adecuadamente el foco de fractura. 
A continuacion, se busca la salida del nervio mentoniano de la 
mandibula y se diseca en toda su circunferencia. 

La sutura de la herida se debe realizar en dos planos, sutu- 
rando primero (en la regién sinfisaria) el plano muscular y luego 
la mucosa en toda la longitud de la herida {sutura reabsorbi- 
ble en puntos sueltos, evitando suturas de rdpidas reabsorcién) 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


En general se recomiendan cuidados de higiene oral y dieta 
blanda durante el tiempo de cicatrizacién ésea. En determina- 
dos casos de fijacidn rigida de alta fiabilidad se puede retomar la 
funcién mandibular de manera normal en menos de 4 semanas 
(tornillos de compresién o placas de reconstruccién). En caso 
de bloqueo intermaxilar hay que extremar la higiene y suele 
mantenerse entre 2 (pacientes pedidtricos o fracturas favora- 
bles) y 6 semanas. No est4 demostrado que el uso de antibiéti- 
cos sea efectivo si no es una fractura complicada. 


COMPLICACIONES 


Ausencia de consolidacién 


Hay una gran variabilidad en cuanto a su incidencia en la bi- 
bliografia (2-32 %), y depende del tratamiento inicial realizado 
y de la poblacién en estudio. Principalmente ocurre en la zona 


del cuerpo mandibular y los factores predisponentes son: mul- 
tiples fracturas, retraso en el tratamiento, inadecuada fijacién/ 
reduccién, pacientes no colaboradores (mala higiene y no cum- 
plimiento de tratamiento) o diabetes. El tratamiento consiste 
en la reintervencién y la osteosintesis rigida con una placa de 
reconstruccién, ademas de injertos éseos si son necesarios 


Infeccion 


Es necesario el uso de antibidticos en estas fracturas que afectan 
a segmentos con dientes ya que se consideran contaminadas 
desde el inicio. De esta manera se reduce el indice de infeccién 
a menos del 6 % (sin antibidtico mas del 50 %). Hay estudios 
que no demuestran el beneficio del uso de antibidticos orales en 
el postoperatorio en fracturas complicadas con una reduccién 
abierta. Esta demostrado, en cambio, que el consumo de tabaco 
y alcohol aumenta el indice de infeccién postoperatoria. 


Retraso de consolidacion e infeccién. Reintervencién y 
placa de reconstruccioén mediante abordaje intraoral. 


207 


208 


SECCION 


Traumatologia craneomaxilofacial 


Dehiscencia de la sutura 


Se recomiendan prevencién con adecuada técnica quiruirgica y 
correcta ubicacién de las incisiones, ademas de una correcta hi- 
giene y cuidados postoperatorios por parte del paciente. Cuan- 
do aparece dehiscencia de la sutura hay infeccién concomitan- 
te de la herida y se debe mantener una estricta higiene oral y 
aportar apoyo antibidtico. Si es una fractura no complicada y la 
osteosintesis es adecuada, no genera excesivos problemas. Si es 
una fractura complicada (conminuta, infectada, mala cobertura 
de partes blandas, etc.) puede estar indicada la colocacién de 
sonda nasogastrica de alimentacién e, incluso, en situaciones 
extremas, un fijador externo (igual que con infecciones graves). 


Complicaciones neuroldgicas 


Nervio dentario inferior. En el 80 % de las fracturas de cuer- 
po mandibular aparece afectacién de la sensibilidad. Tras la re- 
duccién abierta y fijacién rigida, en la mayoria de los pacientes 
la sensibilidad mejora 0 no se modifica. 

Rama marginal del nervio facial. En abordajes externos se 
puede producir el dafio transitorio por compresién de la rama 
inferior del nervio facial en la separacién. Con la adecuada téc- 
nica quirtirgica se puede minimizar esta afectacién y hacer que 
sea recuperable en pocas semanas. 


Maloclusi6n posquirurgica 


Si se produce con una fijacién semirrigida (p. ej., placa en li- 
nea oblicua) se puede manejar con elasticos durante los primeros 
10-15 dfas, pero cuando hay una fijacién rigida se recomienda 
reintervenir cuanto antes y rehacer la osteosintesis. Si se obser- 
va maloclusién y ha pasado mucho tiempo, hay que valorar la 
reintervencién y refracturacién o la realizacién de una cirugia or- 
tognatica si han pasado mds de 6 meses. No obstante, hay que in- 
dividualizar el tratamiento segiin las caracteristicas de cada caso. 


Alteraciones dentarias 


Cuando existe un diente en el trayecto de la fractura, algo muy 
comun en las fracturas de sinfisis/parasinfisis y cuerpo, histé- 
ricamente se preferia extraer la pieza para disminuir el riesgo 
de infeccién. Se ha demostrado que la infeccién se producia 
por la movilidad interfragmentaria mds que por el diente, ya 
que a menudo se realizaban bloqueos intermaxilares. Desde la 
popularizacién de la osteosintesis rigida, mediante reduccién 
abierta, se ha visto que el hecho de no extraer la pieza dental 
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> Figura 29-15. Fractura dental en una fractura de cuerpo mandibular. 
Estabilizacion de fractura y posterior extraccion dental. 


promueve la estabilidad oclusal, no retrasa la cicatrizacién dsea 
y se asocia a menos indice de complicaciones. Las indicaciones 
de extraccién dental en estos casos son cuando hay fractura radi- 
cular, cuando la pieza dificulta o impide la correcta reduccién 
de la fractura, cuando existe luxacién dental 0 cuando hay le- 
sién periapical dental e infeccién. Siempre que sea posible, se 
debe tratar de utilizar el diente para mejorar la reduccién de la 
fractura y posteriormente extraerlo (fig. 29-15). 

No es extrafio que durante la colocacién de los tornillos de 
bloqueo intermaxilar se dafien los dpices de los dientes adya- 
centes. Es necesario valorar la correcta colocacién mediante la 
radiografia, evitando el dafio de las piezas dentales y, en lo posi- 
ble, de las partes blandas, durante la colocacién de los alambres 
de fijacién intermaxilar o de la férula de Erich. 


PUNTOS CLAVE 


¢ La exploracion clinica detallada, incluyendo exploracion bio- 
mecanica, funcional, neuroldgica (nervio dentario inferior y 
rama marginal del nervio facial) y odontolégica, son funda- 
mentales en las fracturas mandibulares de sinfisis y cuerpo. 


¢ La ortopantomografia es la prueba radioldgica mas eficiente 
y de eleccién para el diagndéstico de una fractura mandibular. 
En nuestro medio, la tomografia computarizada mandibular 
es preferible para descartar otras fracturas asociadas y poder 
orientar tridimensionalmente el caso. 


¢ Elabordaje de eleccién para el tratamiento de estas fracturas 
es el intraoral. 


¢ El uso de antibidtico de amplio espectro reduce la infeccion 
postoperatoria considerablemente. 
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Técnicas de tratamiento de las fracturas 
del angulo y de la rama mandibulares 


M. Pombo Castro y A. Fernandez Garcia 


INTRODUCCION 


Las peculiaridades anatémicas del dngulo y la rama mandibula- 
res, junto con una biomecanica también especial, han conver- 
tido las fracturas de esta regidn en una de las mas dificiles de 
tratar, las que mayor controversia han generado en cuanto al 
método mas idéneo de fijacién y, las de mayor tasa de compli- 
caciones, que alcanzan una incidencia de hasta el 32 %, lo cual 
no resulta sorprendente. 

Tradicionalmente, estas fracturas se han tratado de forma 
abierta mediante abordajes intraorales o extraorales, requirien- 
do siempre una fijacién de los focos fracturarios mediante pla- 
cas. El abordaje debe ser casi siempre abierto, ya que el bloqueo 
intermaxilar como Unico tratamiento no asegura la reduccién 
anatémica de los focos de fractura, al situarse ésta distal a los 
molares y al estar la rama mandibular sometida a la accién de 
potentes mtsculos masticatorios. Si existe consenso hoy en dia 
en tratar las fracturas poco o no desplazadas mediante un abor- 
daje intraoral, reservando el abordaje transcutdneo para fractu- 
ras muy desplazadas 0 conminutas. 


CONSIDERACIONES ESPECIALES 


¢ Anatémicamente, la zona del Angulo mandibular se caracte- 
riza por presentar una seccién ésea muy delgada, de apenas 
6 mm de grosor; ademas, existe un abrupto cambio en la 
curvatura mandibular. Todo ello, junto con la presencia ha- 
bitual de la muela del juicio, la convierten en una zona de 
gran fragilidad. Debido a estas caracteristicas anatémicas, el 
Angulo de la mandibula es frecuente asiento de fracturas, 
incluso por impactos indirectos. 

* Elanillo muscular pterigomaseterino, que envuelve el 4ngu- 
lo y la rama mandibulares, condicionaré el grado de despla- 
zamiento de los focos de fractura en funcién de la direccién 
del trazo de fractura. Segtin éste, se habla de trazos favora- 
bles o desfavorables; éstos Uiltimos conllevaran mayor grado 
de desplazamiento, por la traccién de estas fuerzas muscula- 
res a la que esta expuesto el Angulo mandibular. 

* Cuando existe un cordal en el foco de fractura (fig. 30-1), la 
actitud debe ser en principio conservadora, dado que su exo- 
doncia puede afectar a la reduccién anatémica y a la estabi- 
lidad de la fractura. Estaria justificada su exodoncia cuando 
la muela del juicio dificulte o limite la reduccién anatémica. 
La existencia de una fractura dental también seria indicacién 


> Figura 30-1. A) Fractura del dngulo mandibular derecho. En la or- 
topantomografia se observa el cordal incluido en el foco de fractura. B) 
Fractura del angulo mandibular izquierdo. En la radiografia simple se ob- 
serva el cordal incluido en el foco de fractura. 


de extraccién o fracturas éseas subagudas de 2-3 semanas de 
evolucién con signos clinicos de sobreinfeccién. En caso de 
tener que extraerlo, es aconsejable hacerlo tras la fijacién de 
la fractura. 

° En caso de fracturas mandibulares con miultiples focos, 
se aconseja empezar con la fractura ubicada en un tramo 
con dientes, empleando una fijacién rigida. Por ultimo, 
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se abordaria la fractura en el Angulo, que en caso de estar 
poco desplazada se trataria con una fijacién semirrigida 
mediante una miniplaca en su linea de tensién, ya que se- 
ria suficiente. 


INSTRUMENTAL 


Caja de hueso: pues suele contar con mayor variedad de pe- 
riostétomos, gubias, escoplos, entre otros. 

Caja de ortognatica: puede ser de ayuda, al contar con se- 
paradores tipo Langenbeck mds largos de lo habitual, 
separadores de rama mandibular, etcétera. 

Set transbucal: consta de un trocar agudo, una gufa de inser- 
cién, algtin tipo de retractor de partes blandas y una broca 
larga ' 

Caja de osteosintesis: incluira un médulo con placas y tor- 
nillos y otro con el instrumental necesario para la manipula- 
cién de aquéllas i 

Caja general: cuenta con material quirirgico general tipo 
mangos de bisturi, pinzas, mosquitos, separadores, portaa- 
gujas, etcétera. 

Caja de tornillos de bloqueo o caja de bloqueo intermaxilar: 
contiene férulas de Erich, Kocher rectos y curvos, etc. 


TECNICA QUIRURGICA 


Fracturas simples minimamente desplazadas 
Abordaje intraoral e intraoral asistido por via transbucal 


Sr 


Incision. Se puede optar por dos tipos de incisiones, en funcién 
de la muela del juicio. Cuando ésta no existe o no va a ser extrai- 
da, la incision sera retromolar puramente vestibular a 5mm de 
la encia adherida . Si el cordal va a ser extraido, se 
aconseja que la incision sea intrasulcular alrededor de la cara 
vestibular del tercer molar. Una estructura que ha de tenerse 
presente en este acceso es el nervio bucal, que inerva sensitiva- 
mente la mucosa yugal de esta region. Cruza el borde anterior 
de la rama mandibular a nivel de la escotadura y se ubica en 
un plano submucoso y por encima de las fibras tendinosas del 
musculo temporal. Para proteger el nervio, la diseccién en la 
escotadura deberia ser roma mediante periostotomo. 


Sc 


Exposicion del foco de fractura. Tras la incisidn mucogingival 
y antes de alcanzar el periostio, se deben seccionar las inser- 


A) Set transbucal: guia de insercién, trocar agudo y retractor de partes blandas. B) Guia transbucal durante la reduccién y osteosintesis 
de fractura del angulo mandibular. 


A) Dibujo de la incisién vestibular para reduccién y osteosintesis de fractura simple del Angulo mandibular. Dado que el cordal no va a 
ser extraido, se prefiere una incisién alejada de la encia adherida. B) Exposicién del foco de fractura. 
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ciones posteriores del musculo buccinador. Durante el cierre es 
importante no sdlo suturar la mucosa sino también incorporar 
este musculo en la misma sutura. Se crea asi un colgajo mus- 
culomucoso de mayor espesor que va a cubrir mejor una hipo- 
tética miniplaca en la linea oblicua, reduciéndose la incidencia 
de exposicidn oral de la osteosintesis. 


LS —— 


Utilizacién de la guia transbucal. La instrumentacién transbu- 
cal (fig. 30-2) incrementa la versatilidad del abordaje intrao- 
ral. Incluye un trocar agudo, una guia de insercion acanalada 
y un retractor de partes blandas. Hay disponibles varios tipos 
de separadores. Requiere una broca especialmente larga para 
poder atravesar el espesor de la mejilla. Su empleo posibilita la 
insercién de tornillos en el borde inferior mandibular y en zonas 
mas alejadas del angulo y la rama mandibulares, con control 
visual desde el abordaje intraoral. Ademas, se genera menor 
traumatismo sobre los tejidos periorales durante la separacion 
de los tejidos blandos. El lugar ideal de insercién de la canula 
es la zona de maxima distension transversal del bolsillo de di- 
seccion. En muchas ocasiones sera necesario practicar varios 
canales transbucales para poder colocar todos los tornillos. 


Osteosintesis 


Tradicionalmente ha existido una animada controversia sobre 
el método idéneo de fijacién de estas fracturas. Las opciones 
disponibles varian desde una fijacién semirrigida inicamente, 
mediante una miniplaca en la parte mas superior (miniplaca en 
la linea oblicua externa o en la cortical vestibular) (fig. 30-4), 
hasta una fijacién rigida empleando dos placas de perfil bajo o 
una placa de perfil 2,0 mm o mayor en el borde inferior mandi- 
bular (fig. 30-5). 

Diversos estudios sobre la incidencia de complicaciones 
con los diferentes métodos de fijacién muestran una tendencia 
a una menor tasa con el empleo de una tnica miniplaca en el 
borde mas cefalico del Angulo mandibular. Asimismo, se ha 
descrito menor tasa de complicaciones colocando una mini- 
placa en la cortical vestibular subapical con la asistencia de la 
instrumentaci6n transyugal en comparacién con la miniplaca 
ubicada en la linea oblicua externa. Entre los métodos de fi- 
jacién semirrigida no hay diferencias significativas en cuanto 


> Figura 30-4. Fijacién semirrigida de fractura del Angulo mandibular 
izquierdo mediante una miniplaca preformada colocada en linea oblicua 
externa. 
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> Figura 30-5. Fijacion rigida de fractura del Angulo mandibular iz- 
quierdo mediante dos miniplacas: una de perfil bajo superior y otra de 
2,0 mm en el borde inferior mandibular. 


a incidencia de seudoartrosis, parestesias o maloclusién. Tam- 
bién se han obtenido buenos resultados con el empleo de pla- 
cas geométricas. 

Si se ha optado por una miniplaca en la linea oblicua ex- 
terna, ésta sdlo puede ser de bajo o medio perfil, no mayor. El 
cirujano puede optar por una miniplaca preformada 0 mode- 
larla él mismo. Se puede elegir entre una placa de 4 0 6 aguje- 
ros, pero en no pocas ocasiones es imposible colocar un tercer 
tornillo en el agujero mas craneal de la placa de 6 agujeros. En 
cambio, en el lado mas anterior de la fractura es aconsejable dis- 
poner de 3 agujeros por si la presencia del cordal impide colocar 
el agujero mas préximo al foco de fractura. 
¢ Antes de comenzar con la osteosintesis ha tenido que ser re- 

ducida la fractura y comprobada la restitucién de la oclusién 

pretraumatica. 

° Es importante respetar la secuencia adecuada de colocacién 
de los tornillos. 

* Con la boca abierta, se inserta primero el tornillo mas préxi- 
mo a la fractura en el lado distal, y se deja sin apretar. 

* Posteriormente se procede al bloqueo intermaxilar y a colo- 
car los dos tornillos mds préximos a la fractura, en su lado 
mas medial, inicialmente sin apretarlos. 

* Se aprieta entonces el tornillo colocado en primer lugar, se 
retira el bloqueo intermaxilar y se comprueba la oclusién. 

* Si es correcta, se colocan el segundo y el tercer tornillos en 
el lado distal de la fractura, maniobra que generalmente sélo 
es posible con la boca semiabierta. 


Fracturas conminutas o muy desplazadas 


En el caso de fracturas muy desplazadas 0 con gran conminu- 
cién en la zona posterior mandibular, es posible que el abordaje 
intraoral no permita una exposicidén suficiente y sea necesario 
recurrir a abordajes externos 0 transcutdneos (fig. 30-6). 


Abordaje extraoral al angulo y rama mandibulares 


El abordaje submandibular (técnica de Risdon) permite un 
mejor control de los bordes inferior y cortical lingual mandibu- 
lares en el caso de fracturas de Angulo complicadas (conminu- 
cién, atrofia, etc.). 

En cuanto al campo quirtirgico, debe quedar a la vista la 
parte superior del cuello y la cara hasta el pabellén auricular o 
como minimo el ldbulo de la oreja, labios superior e inferior y 


comisura (fig. 30-7). 
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Incisién inicial, incluyendo piel, tejido celular subcuta- 
neo y musculo platisma. 


Reduccién de fractura del Angulo mandibular derecho 
mediante placa de alto perfil en el borde inferior mandibular utilizando 
un abordaje extraoral. Adviértase la poca altura mandibular que impide 


la colocacién de dos placas de perfil menor. Exposicion de los focos de fractura. A continuacién, se corta la 
capa superficial de la fascia cervical profunda y se sigue hacia 

el borde inferior de la mandibula mediante diseccién roma, te- 

niendo cuidado de no lesionar la rama marginal del nervio facial; 


para ello debe conocerse perfectamente su trayecto y es posible 
ayudarse con un neuroestimulador. En el camino hacia el bor- 
de inferior mandibular es posible hallar la glandula submaxilar, 
que se retraera hacia abajo y adelante, o la cola de la parotida, 
que se retraera hacia arriba y atras. Las ramas motoras que 
inervan la comisura deben quedar incluidas en el espesor de los 
tejidos blandos retraidos hacia arriba. Finalmente, se alcanza 
el musculo masetero y se incide la cincha pterigomaseterina 

. El Ultimo paso consiste en incidir el periostio en 
el borde inferior de la mandibula y el Angulo mandibular y, en 
un plano subperidstico, exponer todo el territorio que abarcan 
los focos fracturarios. 


0 


Cierre. El cierre final (tras la osteosintesis definitiva y la reti- 
rada del bloqueo intermaxilar) se realiza en cuatro planos: para 


Incision. Se marca la incisién 2 cm por debajo de la mandibula, 
idealmente sobre un pliegue cutaneo o paralela a él 

, de una longitud de 4-5 cm. Se anestesia toda la longitud de 
la incision. Se realiza la incisi6n inicial (bisturi frio), que incluye 
piel, tejido celular subcutaneo, fascia cervical superficial y pla- 
tisma 


Preparacién del campo quirtirgico para reduccién de 
fractura compleja del angulo mandibular mediante incision de Risdon. 


Para preservar la rama marginal, se deben ligar los va- 
sos faciales y, al retraerlos hacia arriba, la rama marginal queda incluida 
y protegida en el colgajo superior. Una vez alcanzada la cincha pterigo- 
maseterina, se inciden ésta y, a continuacion, el periostio. Es posible en- 
tonces exponer todos los focos de fractura mediante diseccion subperids- 


Disefio de la incisién, manteniendo distancia de seguri- tica.1: borde inferior mandibular; 2: arteria facial (ligada); 3: vena facial 
dad al borde inferior mandibular para evitar danar la rama marginal del {ligada}; 4: rama marginal del nervio facial (incluida y protegida en el col- 
nervio facial. gajo); 5: cincha pterigomaseterina [ya incidida); 6: incisién en el periostio. 
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> Figura 30-11. Cierre cutaneo de la herida. 


los tres primeros (cincha pterigomaseterina, platisma, plano 
subcutaneo) se utiliza una sutura reabsorbible 3/0 o 4/0, y para 
la piel, un monofilamento no reabsorbibe 5/0 (fig. 30-11). 
Puede dejarse un drenaje si se considera necesario, antes del 
cierre de la herida. 


Osteosintesis 


En caso de fracturas con gran conminucién, los pasos durante 
la fijacién y osteosintesis, una vez expuestos todos los focos de 
fractura, seran: 

* Restitucién de la oclusién pretraumatica mediante bloqueo 
intermaxilar (tornillos de bloqueo y alambres, férula de Erich). 

° Fijacién de los distintos fragmentos mediante miniplacas de 
bajo perfil (generalmente 2,0) 0 tornillos (fig. 30-12). Hay 
que prever la posicién de la placa de reconstruccién que se 
colocard a continuacién. 

* Una vez fijados todos los fragmentos, se coloca una placa de 
reconstruccién de 2,4 mm, puenteando toda el area de con- 
minucién y dejando al menos tres tornillos a cada lado de 
ella (fig. 30-13). Estas placas deben moldearse con instru- 
mentos especificos para conseguir una perfecta adaptacién 
al hueso subyacente (fig. 30-14) y evitar que, al apretar los 
tornillos, los distintos fragmentos dseos se desplacen. Exis- 
ten placas preformadas, disefiadas utilizando medias de las 
medidas de una poblacién, que facilitan este trabajo. Se in- 
tentard colocar la placa lo mas préxima posible a los bordes 
inferior y posterior mandibulares, para evitar lesionar el ner- 


rae 


= 


oe 


> Figura 30-12. Osteosintesis de los distintos fragmentos mediante mi- 
niplacas de bajo perfil. 
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> Figura 30-13. Puenteado de toda la zona de conminucién mediante 
barra de reconstruccién mandibular de 2,4 mm, dejando al menos 3 tor- 
nillos a cada lado de ella. 


> Figura 30-14. Instrumentos utilizados en el moldeado de la placa 
para conseguir una buena adaptacion de ella al hueso mandibular. 


vio dentario inferior. Una vez modelada la placa, se fija en la 
posicién deseada utilizando dos pinzas de hueso, tras lo que 
se procede a colocar los tornillos. Otro de los inconvenien- 
tes de las tradicionales placas de reconstruccién es la com- 
presién que provocan en el hueso subyacente, lo que puede 
interrumpir el aporte sanguineo a la cortical, provocando 
reabsorcién dsea. Para solucionar estos problemas surgieron 
los sistemas de placas «locking», en los que las cabezas de los 
tornillos se enroscan en la placa, permitiendo una fijacién 
estable pero evitando la compresién, dado que no es necesa- 
ria una adaptacion perfecta de la placa al hueso (fig. 30-15). 
Ademiéas, con este sistema se reduce el riesgo de pérdida de 
tornillos en caso de que se inserten en un foco de fractura o 
en un injerto éseo libre. 


¢ Se retira el bloqueo intermaxilar y se comprueba la oclusién. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* La cabecera debe mantenerse elevada las primeras 24 horas. 

* Debe aplicarse hielo local las primeras 24 horas. 

* Las primeras 24 horas se sigue dieta liquida y fria y, después, 
dieta blanda aproximadamente durante 1 mes. 

° Deben realizarse enjuagues con antiséptico bucal a partir del 
primer dia postoperatorio y hasta la cicatrizacién de las he- 
ridas intraorales. 
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> Figura 30-15. Sistema de placas «locking»: la cabeza del tornillo se 
enrosca en la placa, evitando la compresion y permitiendo un moldeado y 
una adaptacion menos perfectos de la placa al hueso. 


* En cuanto al abordaje transcutd4neo, hay que mantener las 
heridas limpias y secas y retirar puntos a los 5-7 dias de la 
intervencion. 

* Se debe mantener antibioticoterapia profiléctica durante al 
menos | semana y corticoides como profilaxis antiedema los 
primeros 2-3 dias y analgesia. 

* Con respecto al seguimiento, se realizan revisiones a la se- 
mana, al mes y a los 6 meses de la intervencién, y control 
radiografico mediante ortopantomografia al dia siguiente de 
la intervencién, previamente al alta hospitalaria y a los 6 me- 
ses de la intervencién, salvo complicaciones. 


COMPLICACIONES 


° Infeccién de la herida quirirgica. Es la complicacién més fre- 
cuente. Puede presentarse como dehiscencia de herida, ce- 
lulitis, abscesos, fistula, osteomielitis. Los factores de riesgo 
son mala salud dental previa al traumatismo, habitos téxicos, 
retraso significativo en el tratamiento, contaminacién impor- 
tante de la zona, presencia de dientes en el foco de fractura, 
gravedad de la fractura (gran conminucién o desplazamiento). 

° Matloclusién. Puede aparecer por una reduccién o fijacién 
inadecuada de los focos de fractura o por fallo del material 
de osteosintesis. 


BIBLIOGRAFIA 


Al-Moraissi EA, Ellis E 3rd. What method for management of unilateral man- 
dibular angle fractures has the lowest rate of postoperative complications? 
A systematic review and meta-analysis. J Oral Maxillofac Surg 2014; 72: 
2197-211. 
Aleysson PO, Abuabara A, Passeri LA. Analysis of 115 mandibular angle frac- 
tures. J Oral Maxillofac Surg 2008; 66: 73. 
Barry CP, Kearns GJ. Superior border plating technique in the management of 
isolated mandibular angle fractures: a retrospective study of 50 consecutive 
patients. J Oral Maxillofac Surg 2007; 65: 1544. 
Champy M, Loddé JP, Schmitt R, Jaeger JH, Muster D. Mandibular osteosyn- 
thesis by miniature screwed plates via a buccal approach. J Maxillofac Surg 
1978; 6: 14-21. 
Cillo J, Ellis E. Management of bilateral mandibular angle fractures with com- 
bined rigid and nonrigid fixation. J Oral Maxillofac Surg 2014; 72:106. 
Ellis E 3rd. Management of fractures through the angle of the mandible. Oral 
Maxillofacial Surg Clin North Am 2009; 21: 163-74. 
Ellis E 3rd, Walker LR. Treatment of mandibular angle fractures using one 
noncompression miniplate. J Oral Maxillofac Surg 1996; 54: 864-71. 


° Lesién de los dpices dentarios. Puede ocurrir durante la colo- 
cacién de los tornillos de osteosintesis. Este riesgo se reduce 
utilizando brocas cortas con topes y tornillos monocortica- 
les (fundamentalmente por encima del canal dentario). 

° Lesiones nerviosas. Fundamentalmente del nervio dentario 
inferior o alguna de sus ramas en los abordajes intraorales; 
éstas pueden dafiarse durante los abordajes o durante la co- 
locacién de los tornillos de osteosintesis. Con los abordajes 
transcutaneos puede lesionarse la rama marginal del nervio 
facial, lo que provoca pardlisis o paresia; esto puede produ- 
cirse por estiramiento con los separadores 0 por seccién ner- 
viosa (lesién definitiva que, en caso de demostrarse, requiere 
la realizacién de anastomosis nerviosa). 

° Dehiscencia de herida. Las principales causas son infeccién, 
habito tabaquico o exposicién del material de osteosintesis. 

° Retraso en la consolidacién o ausencia de consolidacién (seu- 

doartrosis). Es una complicacién rara. Su causa es la infec- 

cién, aunque también una mala reduccién, falta de esta- 
bilidad, alteraciones nutricionales, presencia de cuerpos 
extrafios, traccién muscular desfavorable. 

Fallo del material de osteosintesis. Tipicamente, se trata de 

la fractura de las miniplacas por torsién excesiva durante el 

modelado o pérdida de tornillos por utilizacién inadecuada 
de las brocas. 

° Secuelas estéticas. Pueden ser consecuencia de las cicatrices 
que provocan los abordajes externos 0 ensanchamiento fa- 
cial por mala reduccién de los focos y fijacién rigida. 

° Fistula salival 0 sialocele. En el caso de abordaje retromandi- 
bular transparotideo. 


§&) PUNTOS CLAVE 


e Siempre que sea posible, deben realizarse abordajes intrao- 
rales. La guia transbucal puede ayudar a evitar un abordaje 
externo. En caso de gran conminucion puede ser necesario un 
abordaje transcutaneo. 


¢ Si el cordal esta incluido, mantenerlo, excepto que impida la 
reduccion correcta de los focos de fractura. 


e En caso de multiples fracturas mandibulares, empezar a fijar 
de adelante hacia atras y de fijacion rigida a no rigida. 
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TRATAMIENTO CONSERVADOR/CERRADO 


Se considera tratamiento cerrado el bloqueo intermaxilar 
(BIM) en maxima intercuspidacién durante un periodo va- 
riable entre 1 y 5 semanas. Puede también denominarse tra- 
tamiento conservador a un periodo de dieta blanda/liquida 
con ortopedia (generalmente ferulizacién bimaxilar y eldsticos 
intermaxilares) con fisioterapia posterior. En este tipo de tra- 
tamiento no se realiza reduccién del fragmento condileo frac- 
turado 


INSTRUMENTAL 


° Separadores de Farabeuf y Langenbeck. 
* Tornillos de bloqueo intermaxilar y sus destornilladores 
o férulas de Erich con ganchos. 


Instrumental para bloqueo intermaxilar con tornillos. 


¢ Alambre quirtirgico de diferentes grosores segtin la denti- 
cién que se desee bloquear. 

* Gomas de ortodoncia de diferente grosor. 

* Portaagujas o pinzas de Kocher fuertes para manejar alam- 
bres. 

* Pinzas de mosquito para las gomas. 

* Tijeras cortaalambres. 

* Periostétomos o pinzas sin dientes para reducir la lengua 
durante la busqueda de la oclusién éptima del paciente. 


INDICACIONES 


Existe consenso en la realizacién de tratamiento cerrado en las 

siguientes circunstancias: 

* Fracturas conminutas en las que la osteosintesis no se pueda 
realizar por el pequefio tamafo de los fragmentos. 

¢ En nifios (hasta 12-14 afios) también se admite como la me- 
jor forma de tratamiento ya que, en numerosos estudios a 
lo largo del tiempo, se ha demostrado que la osteosintesis 
o el simple abordaje quirtirgico del céndilo y del espacio 
articular tiene efecto negativo sobre su crecimiento, puesto 
que es centro de crecimiento mandibular. En estos casos se 
realiza un BIM corto, de 7-10 dias, con movilizacién tem- 
prana en todos los planos , generalmente guiada 
con elasticos. 

* También este tipo de tratamiento se utiliza como guia in- 
traoperatoria que ayuda a la reduccién de fracturas de man- 
dibula durante la cirugia abierta y endoscépica. 


Bloqueo intermaxilar con alambres en una nina de 7 
afios con fractura del céndilo izquierdo (ligaduras de Ivy). 
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CONTRAINDICACIONES 


° Pacientes intubados por via orotraqueal en los que no sea 
posible el cambio a la via nasotraqueal. 

* Riesgo elevado de vémitos y su posible aspiracién a la via 
aerea. 

* Pacientes edéntulos o pacientes psiquidtricos que no toleran 
un bloqueo. 


TECNICA QUIRURGICA 


PAS 


il 


Colocacion de fijaciones intraorales. Se colocan tornillos de 
bloqueo (2-4 por arcada dentaria] en espacios interradiculares 
de la encia vestibular. Una alternativa consiste en las férulas 
de Erich con ganchos para anclar las gomas de bloqueo. Estas 
férulas se fijan con alambre a cada diente. 


PAS 


2 


Bloqueo intermaxilar en su oclusién. Se busca la oclusién mas 
estable en maxima intercuspidacion, examinando bien las cari- 
llas de desgaste oclusal, sobre todo en caninos y molares. Para 
mantener esta oclusién se utilizan gomas de bloqueo o alam- 
bres en caso de reducciones inestables o con poca denticién. 


ALTERNATIVAS. Terapia funcional con masajes, ejercicios de 
apertura oral, protrusion, dispositivos intraorales como splints 
o extraorales como arcos perimandibulares que ayudan a po- 
sicionar la mandibula con respecto al maxilar (reorientacién 
tridimensional de la mandibula). En los casos de fracturas favo- 
rables sin desplazamiento de fragmento o incompletas, pueden 
tratarse con dieta blanda seguida de terapia funcional. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y COMPLICACIONES 


Los periodos de bloqueo pueden provocar, a corto plazo, mala 
higiene oral, pérdida de peso, dificultad en el habla y retra- 
so en la incorporacién a la actividad laboral. A largo plazo, la 
inactividad articular puede causar limitacién del movimiento 
mandibular temporal o definitivo, anquilosis, anomalias mor- 
folégicas del céndilo, artrosis, artritis, mordida abierta, asime- 
trias y maloclusién. 


TRATAMIENTO QUIRURGICO/ABIERTO 


Se considera tratamiento quirtirgico en fracturas de cén- 
dilo mandibular el abordaje del foco de fractura y su reduc- 
cién. Habitualmente se realiza la osteosintesis del foco, con 
tornillos y/o placas de titanio. El abordaje puede ser extraoral 
o intraoral asistido por endoscopia, lo cual dependerd funda- 
mentalmente de la altura del foco de fractura con respecto a 
la escotadura sigmoidea y del desplazamiento del fragmento 
condileo fracturado. Las fracturas por encima de la escotadura 
sigmoidea, es decir, fracturas de cuello y fracturas intracap- 
sulares, son susceptibles de abordaje extraoral (preauricular/ 
retroauricular, retromandibular, retroparotideo/transparotideo 
y submandibular). 

Las fracturas por debajo de la escotadura que presenten un 
gran desplazamiento (sobre todo hacia medial) suponen una di- 
ficil reduccién por via intraoral, por lo que también se incluiran 
en el abordaje extraoral. 


Las fracturas por debajo de la escotadura sigmoidea (subcon- 
dileas) pueden abordarse por via intraoral, siempre que no estén 
gravemente luxadas, al igual que las fracturas de coronoides. 


INSTRUMENTAL 


Cirugia abierta 


En general se utiliza el instrumental comtinmente empleado en 

cirugia maxilofacial: 

¢ Bisturf n° 15 eléctrico. 

* Electrocoagulador bipolar. 

° Portaagujas. 

° Pinzas con y sin dientes. 

° Tijeras de Metzenbaum, Stevens y Mayo. 

* Pinzas de mosquito, disectores. 

* Periostétomos largos y curvos. 

* Separadores largos (de Langenbeck, invertidos, de rama y 
de Obwegeser). 

¢ Retractores de Hoffman. 

¢ Pinzas de hueso. 

° Cureta raspadora tipo Osteotrimer. 

* Material de BIM. 

* Material de osteosintesis con tornillos de diferentes longitu- 
des (hasta 12-14 mm para las intracapsulares) y de diferentes 
diametros (desde 1,5 a 2,3 mm). 

¢  Placas rectas o tridimensionales (grosor 1,3 a 2 mm). 

¢ Estimulador de nervio. 


Cirugia endoscopica 


Ademés de la mayor parte del instrumental requerido para la 

cirugia abierta, se necesita: 

* Torre de endoscopia. 

* Cable de fibra éptica y cAmara. 

* Optica de 18-20 mm de longitud y 4 mm de didmetro con 
un Angulo de visién de 30° y sistema de irrigacién interna. 

¢ Fuente de luz xenén. 

* Vaina protectora para la éptica con retractor de partes blan- 
das. 

* Periostétomo-aspirador. 

* Contradngulo y destornillador de cabeza plana y con sistema 


de pestafia (fig. 31-4). 


INDICACIONES 


Las indicaciones clinicas son variables, segtin los estudios, pero 
en general son las que producen disoclusién, acortamiento de 


> Figura 31-4. Detalle del destornillador con pestafia que sujeta la pla- 
cay los tornillos. 


> Figura 31-5. Fractura de tercio medio facial con fractura intracap- 
sular derecha [abordaje preauricular) y subcondilea izquierda (abordaje 
intraoral con endoscopia). 


la rama e imposibilidad en la apertura oral. Son subsidiarios de 
cirugia ancianos edéntulos con buen estado general. Radiold- 
gicamente, cuando la fractura es bilateral, suele ser un criterio 
de reduccién y abordaje abierto si el acortamiento de la rama 
es mayor de 2 mm 0 si el grado de desviacién es mayor de 10°. 
También se incluyen fracturas panfaciales en las que la restau- 
racién de la altura de la rama mandibular sea fundamental para 
posicionar la arcada arco dental superior (fig. 31-5). 


CONTRAINDICACIONES 


Son contraindicaciones las fracturas conminutas en las que sea 
imposible la osteosintesis por el grado de conminucién de los 
fragmentos y las fracturas en edad pedidtrica. Numerosos estu- 
dios han demostrado el efecto negativo de la instrumentacién 
del foco de fractura, considerando que es un centro de creci- 
miento mandibular en menores de 12 0 13 afos. 


TECNICA QUIRURGICA 


Cirugia abierta 
Abordaje preauricular/retroauricular 


Su principal indicacién la constituyen las fracturas intracapsu- 
lares que provoquen acortamiento de la rama mandibular y las 
fracturas de cuello altas. 


LS 


Preparacion de la zona. Se coloca una gasa en el conducto audi- 
tivo externo (CAE) con pomada 0 solucién yodada que impida que 
la sangre se filtre. Se infiltra agente vasoconstrictor solo en pla- 
nos superficiales, ya que si se desea usar estimulador de nervio, 
en planos profundos puede distorsionar la electroestimulacién. 


ESM 


Disefio de la incisién. La incisién puede ser: preauricular sim- 
ple, del hélix al labulo de la oreja aprovechando una arruga o 
pliegue natural de la piel, justo anterior al trago o endoaural 
(fig. 31-6), camuflando la incisién detras del trago. Puede rea- 
lizarse una prolongacién superior a nivel temporal (incisién de 
Al Kayak] que permitira encontrar facilmente el plano de segu- 
ridad que evite la lesion del nervio facial. 


Diseccién por planos. Se disecan piel, tejido celular subcu- 
taneo y fascia temporoparietal hasta llegar a fascia temporal. 
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> Figura 31-6. Incisién endoaural. 


Se realiza hemostasia de vasos temporales superficiales y se 
alcanza el plano avascular entre el CAE, por detras, y el lobulo 
glenoideo de la glandula parotida, por delante. Se observa en- 
tonces un plano profundo blanquecino, que es la capsula arti- 
cular. Este plano suele disecarse con tijeras y hasta el mismo 
nivel del arco cigomatico, que se debe palpar, para marcar bien 
la referencia. 


a 


Apertura de la capsula. Una vez situados en el mismo plano, 
se realiza una incisién con escalpelo desde la raiz del arco. Se 
desperiostiza unos milimetros y se sigue hacia la zona supra- 
cigomatica, que aun no se ha disecado. Se realiza una incision 
oblicua, aproximadamente a 45° del arco cigomatico. Es muy 
Util reparar en la grasa de la almohadilla temporal, que se 
transluce a través de la fascia, para asegurarse de que se esta 
en el plano correcto (fig. 31-7). A través de la incision de la 
fascia, se introduce un periostétomo entre ésta y la grasa sub- 
yacente, despegando bien el plano hacia abajo, hasta llegar al 
borde superior del arco cigomatico. Se unen entonces las dos 
disecciones avanzando con un periostdtomo por el arco cigo- 
matico y por encima de la capsula articular. En el colgajo que se 
ha rechazado se encuentra el nervio facial, por lo que existe la 
seguridad de estar en un plano correcto y evitar su lesion. 


ATENCION. Antes de realizar la incisién de la capsula articular, 
se desplaza el menton hacia atras y hacia abajo, a través de un 
pafio que aisle el campo de la boca y evite la contaminacion. Asi, 
se podran palpar a través de la capsula las estructuras articula- 
res y asegurarse de que se esta en el plano correcto. A veces, si 
existe mucha luxacion del céndilo, es dificil la palpacion, ya que 
el espacio articular esta vacio. 


> Figura 31-7. Plano de seguridad de la fascia temporal en el abordaje 
preauricular. 
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Localizacién de los segmentos. Se realiza una incision en «1», 
con la parte horizontal en el espacio articular inferior, dejando 
el disco encima de la incision. Pueden darse unos puntos de re- 
ferencia en los bordes de capsula, con sutura reabsorbible 3/0, 
que durante el cierre permitira identificar mejor esta estructura 
y suturarla con mayor comodidad. Se observa el fragmento dis- 
tal de la fractura y se busca el fragmento proximal o condileo 
hacia el interior del cuello. Para ello, se abre con una pinza de 
Nelaton un espacio suficiente para poder rescatar el fragmento 
luxado, habitualmente hacia medial. Debe utilizarse instrumen- 
tal que no sea muy lesivo para el fragmento, ya que durante su 
rescate a veces se microfractura si se utiliza material que ejer- 
za mucha presion al atraparlo. Son muy utiles los retractores 
de Hoffman, ya que, al tener una pala concava retractora, es 
posible rescatar el fragmento como si fuera con una cuchara. 
En este momento hay que indicar al anestesidlogo que se debe 
relajar al maximo al paciente. Esto permitira reducir mas fa- 
cilmente el fragmento, contrarrestando al musculo pterigoideo 
externo que esta traccionando del fragmento fracturado hacia 
medial. 


PAS 


Reducci6n del foco de fractura. Una vez reducido el fragmento 
condileo, se debe realizar un BIM buscando la oclusion correcta 
del paciente. Asi, se tiene la certeza de colocar dicho fragmento 
en la posicion correcta. Este BIM lo realiza el segundo cirujano, 
que procurara aislar el campo y cambiarse de guantes una vez 
realizado para no contaminar el campo operatorio. 


Osteosintesis del foco de fractura. En fracturas intracapsula- 
res se fija el fragmento con tornillos largos (12-14 mm] y de 
diametro estrecho (1,2-1,5 mm). Si se dispone de suficiente 
cantidad de hueso expuesto, puede fijarse la fractura con una 
placa recta de 1,5 mm de grosor. Esto suele ocurrir en fracturas 
de cuello que ofrecen mayor cantidad de hueso para fijar (fig. 
31-8). Una vez realizada la osteosintesis, se retira el BIM yse 
comprueba el correcto movimiento del céondilo en la articula- 
cién y la estabilidad de la osteosintesis realizada. Hay que tener 
cuidado con la rotacién o movimiento que puede producirse en 
las fracturas intracapsulares fijadas con un solo tornillo. 


| PASO « 8| °8 


Sutura por planos. A continuacion, con los puntos de referen- 
cia dados en la capsula previamente, es mas sencillo suturarla. 
Se cierra por planos y se sutura la piel con sutura intradémica 
4/0 0 5/0. 


> Figura 31-8. Fractura bicondilea fijada con placa y tornillos. 


ATENCION. Existe riesgo de paresia de ramas temporales y ci- 
gomaticas por traccion y compresion excesivas realizadas con 
los separadores. 


Abordaje retroauricular 


Su indicacién principal reside en las fracturas intracapsulares. 
Diversos autores defienden que este abordaje permite una os- 
teosintesis con tornillos mas cémoda, al ser mejor la exposicién 
de la linea de fractura. 

La incisién es en forma de arco por detrds del pabellén au- 
ditivo. Se realiza una transeccién del CAE por su didmetro mas 
ancho y, una vez situados en la zona preauricular, la diseccién 
es igual que la descrita anteriormente. 


ATENCION. Se han descrito casos de infeccién y estenosis del 
CAE con este abordaje. 


Abordaje retroparotideo/transparotideo 


Este abordaje esta indicado en fracturas de toda la rama mandi- 
bular hasta fracturas de base de cuello de céndilo. 


0 - 


Disefio de la incisi6n. La incisién se realiza a 2 cm de la rama 
mandibular para abordar la pardtida desde atras y evitando asi 
la ramificacion del nervio facial. 


Diseccién por planos. Se disecan el tejido celular subcutaneo y 
el platisma, se rechaza la glandula parotida disecando por de- 
bajo y detras ella hasta llegar a la cincha pterigomaseterina. 
Se corta con bisturi eléctrico y se inicia una diseccién subpe- 
ridstica por toda la rama mandibular hasta cuello de céndilo. 


ATENCION. La vena retromandibular discurre por esta zona y, aun- 
que su trayecto es variable, hay que tenerla en cuenta. También 
puede encontrarse la rama marginal del nervio facial, que se di- 
secara y retraera cuidadosamente hacia arriba o hacia abajo. 


ALTERNATIVA. En el abordaje transparotideo se puede disecar el 
tejido celular subcutaneo en sentido anterior y, una vez situados 
encima de la fascia parotidea, se profundiza hasta llegar direc- 
tamente al masetero y al hueso mandibular subyacente. Esta 
técnica requiere el uso de estimulador de nervio. 


0 


Reducci6n y osteosintesis del foco de fractura. Una vez des- 
periostizada la rama mandibular, se procede a la reduccion y 
osteosintesis de la fractura, habitualmente con placas de titanio 
de 1,5-2,0 mm de grosor. Suelen utilizarse dos placas 0 una sola 
tridimensional. Puede ser de ayuda un BIM intraoperatorio. 


ALTERNATIVA. Este abordaje se utiliza en fracturas subcondileas 
con gran desplazamiento o en las que la reduccion es dificil por 
via intraoral {las luxadas medialmente) 0 en las que, tras com- 
plicaciones durante la cirugia endoscopica como sangrado in- 
coercible, se ha requerido abordaje por via extraoral (fig. 31-9). 


Abordaje submandibular 


Este abordaje puede utilizarse en todas las fracturas de rama 
mandibular hasta llegar a la zona subcondilea. 
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> Figura 31-10. Abordaje intraoral de fractura subcondilea asistido con 
endoscopia en el momento de realizar la osteosintesis con el paciente en 


> Figura 31-9. Abordaje retromandibular (ndtese la rama marginal del 


nervio facial disecada]. 


sc 


Disefio de la incision. Se realiza la incisién a 1,5-2 cm del re- 
borde mandibular 


Diseccién por planos. Se disecan piel, tejido celular subcuta- 
neo y platisma. Se diseca con tijera de Metzenbaum en direc- 
cion al rafe pterigomaseterino, prestando maxima atencion al 
trayecto de la arteria y la vena faciales que discurren bordeando 
la mandibula. Pueden ligarse y realizar la maniobra de Hayes 
Martin, rechazando y protegiendo asi la rama marginal del ner- 
vio facial. Al llegar al rafe, la diseccidn es la misma que la des- 
crita anteriormente. 


Abordaje intraoral asistido por endoscopia 


bloqueo intermaxilar. 


zadas por el ayudante, se procede a reducir el foco de fractura. 
La traccién mandibular puede realizarse manualmente o me- 
diante la colocacidn de un tornillo en el trigono y un alambre, 
para facilitar la traccién. También puede contarse con un BIM 
rigido que ayude a estabilizar el foco. El cirujano se encarga- 
ra de la reduccién y fijacion de la fractura, mientras el primer 
ayudante, mantiene la dptica y ayuda en las maniobras de re- 
duccién. El segundo ayudante [en la cabecera del paciente) se 
encargara de la aspiracién y la separacion para tener un buen 
campo. Es muy importante contar con unos buenos ayudantes 
y una buena instrumentista, ya que contribuiran a disminuir el 
tiempo quirurgico y a mejorar los resultados (fig. 31-10). 


Osteosintesis del foco de fractura. Una vez estabilizado el 
foco, con instrumental especial, contraangulo de cabeza plana, 
se realiza el primer agujero en el fragmento proximal, lo mas 
cerca posible del foco y del borde posterior de la rama. Se co- 


Este abordaje esta indicado en fracturas subcondileas y de la 
base del cuello mandibular con grado de desplazamiento le- 
ve-moderado. Cuando mas luxado esté el fragmento proximal, 
sobre todo hacia medial, y més alta sea la fractura, més comple- 


loca el primer tornillo junto con la placa, con la ayuda de una 
pestafa que mantiene placa y tornillo fijos, evitando caidas en 
el momento de introducirlas en el campo operatorio. El primer 
tornillo no se atornilla totalmente a fin de permitir corregir la 


ja es la realizacién de esta técnica. 


Se puede llevar a cabo exclusivamente por via intraoral, que 
es lo ideal, o ayudarse de puertos extraorales, como la colocacién 


de un trocar transyugal para realizar la osteosintesis del foco. 


LS 


Disefio de la incision y preparacion del campo operatorio. El 
abordaje intraoral se realiza a través de una incision en el borde 
anterior de la rama mandibular con descarga vestibular al nivel 
del trigono. Se infiltra agente vasoconstrictor. Se realiza la di- 
seccion subperiéstica de toda la rama de forma cuidadosa, espe- 
cialmente con el musculo masetero, para asi evitar su sangrado, 
que dificultaria la visibilidad del foco manchando la dptica. 


LS) 


Localizacion de los fragmentos. Al llegar al foco de fractura se 
debe buscar el fragmento proximal en el espesor del muscu- 
lo masetero, si la fractura esta luxada lateralmente, y hacia den- 
tro, si el fragmento esta luxado medialmente. Se desperiostizan 
bien, por lo tanto, los extremos proximal y distal de la fractura. 


[s0-) a 


Reducci6n del foco de fractura. Con periostétomos largos y 
curvos y maniobras de traccién mandibular hacia abajo, reali- 


posicién de la placa, que tiene que situarse lo mas paralela y 
proxima al borde posterior de la rama mandibular. La correcta 
alineacion del foco de fractura en el borde posterior y la posi- 
cién de la placa se van visualizando a través de la camara de 
endoscopia. 

El segundo agujero se realiza en el fragmento distal y, una 
vez colocado, se atornillan totalmente los dos. Suele colocarse 
una placa con cuatro agujeros y, si se deja suficiente espacio en 
la zona medial, puede colocarse una segunda placa divergente 
a la primera. El objetivo es que entre las dos placas se com- 
pensen las fuerzas de compresion y traccion a las que se ve 
sometida la zona subcondilea por la musculatura circundante 


(fig. 31-11). 


> Figura 31-11. Vision endoscépica de una fractura subcondilea derecha. 


219 


220 


SECCION 


Traumatologia craneomaxilofacial 


ALTERNATIVAS. Si no se dispone de un sistema de contraangu- 
lo y destornillador angulado de cabeza plana, puede utilizarse 
un puerto extraoral por via transyugal. Se marca con una pinza 
de Kocher el lugar donde debe entrar la canula transyugal y se 
introduce ésta, que debe caer a nivel de la fractura. A través 
del trocar se introduce una pieza de mano recta para realizar 
el primer agujero y, al mismo tiempo, se coloca una placa in- 
traoral haciéndola coincidir con este agujero y se introduce el 
destornillador con el primer tornillo por el trocar. Seguidamen- 
te, se repite este procedimiento con los restantes tornillos. Otra 
alternativa es combinar el acceso intraoral con un abordaje 
submandibular que se utiliza para introducir el endoscopio e in- 
cluso para realizar la osteosintesis mediante placas o tornillos 
bicorticales (lag screw). 


ATENCION. La técnica ideal es la exclusivamente intraoral, ya 


que evita los riesgos propios de la cirugia abierta, como las ci- 
catrices, y la lesion del nervio facial. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y COMPLICACIONES 


Las complicaciones principales de la cirugia abierta son las cica- 
trices, a veces antiestéticas, la lesidn del nervio facial, las fistulas 
salivales y la estenosis por infeccién del CAE en el abordaje re- 
troauricular. Todas ellas son evitables con el acceso exclusivo in- 
traoral asistido por endoscopia, pero es cierto que la dificultad 
que entrafia la técnica requiere una larga curva de aprendizaje 
y conlleva, sobre todo al inicio, un mayor tiempo quirtirgico y 
una mayor probabilidad de reduccién y fijacién incompletas 
del foco de fractura (fig. 31-12). 

El postoperatorio de la cirugia asistida por endoscopia suele 
cursar con inflamacién de la zona. Con la osteosintesis de la 
fractura se evitan BIM prolongados, lo que facilita la incorpora- 
cién temprana del paciente a su vida laboral. También se evitan 
las complicaciones del BIM, como anquilosis, limitacién en la 
apertura, etcétera. 
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> Figura 31-12. Complicaciones en cirugia endoscopica: mala alinea- 
cin del foco de fractura. 


Se ha descrito un caso de necrosis de fragmento condileo por 
manipulacién excesiva de dicho fragmento durante una cirugia 
prolongada. Controlar el tiempo quirtirgico y una desperiosti- 
zacién excesiva del céndilo es clave para evitar esta complica- 
cién, teniendo siempre como alternativa el abordaje mediante 
cirugia abierta para poder realizar la reduccién y osteosintesis 
de forma correcta. 


PUNTOS CLAVE 


¢ Cuidadosa desperiostizacidn de los fragmentos del foco de 
fractura para evitar la necrosis de fragmentos. 


¢ Maxima relajacion del paciente en el momento de la reduccion 
anatomica del foco de fractura, pues facilita en gran medida 
dicha maniobra. 


e Una vez reducido el foco de fractura, es imprescindible com- 
probar la oclusion antes de proceder a la osteosintesis del 
foco de fractura. 
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de mandibula en situaciones especiales 
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INTRODUCCION 


Se denominan fracturas mandibulares con condiciones especia- 
les a todas aquellas en las que, en caso de realizar su tratamiento 
con las técnicas y el material habituales, existe un importante 
riesgo de fracaso. Estas situaciones deben identificarse antes de 
planificar el tratamiento quirtirgico, pues sera necesario modifi- 
car los abordajes y el sistema de osteosintesis para poder brindar 
el mejor tratamiento al paciente. 


INSTRUMENTAL 


° Estudio radiografico en formato DICOM con reconstruc- 
cién multiplanar. 

¢ Férceps para reduccién de fragmentos dseos. 

° Fuentes de aloinjerto éseo segtin posibilidades y preferencias 
(hueso autdlogo, hueso de banco, xenoinjerto). 

* Motor para brocado y osteotomia. 

¢ Neuroestimulador (recomendado). 


ATENCION. Si se emplea, es preciso evitar la infiltracin con anes- 
tésicos locales y el uso de miorrelajantes por parte del aneste- 
sidlogo. 


* Preparar una zona donante de hueso autélogo (calota, ca- 
dera, tibia) con su correspondiente instrumental (escoplo, 
gubia, cucharilla de Volkman). 

* Separadores de Langenbeck y/o Farabeuf. 

* Material de osteosintesis mandibular con placas, tornillos e 
instrumentacién (moldeadores, brocas, guia de brocado, cor- 
taplacas) especifico para reconstruccién mandibular con ca- 
pacidad para carga soportada, de alto perfil y tornillos de dia- 
metro superior a 2,3 y con sistema de bloqueo de tornillo- 
placa (locking system). 

° Material de osteosintesis mandibular convencional. 

* Material de fijacié6n maxilomandibular (férulas de Erich, 
tornillos de fijacién intermaxilar). 

° Alambre quirtrgico. 

¢ Tijera cortaalambres. 


FRACTURAS MANDIBULARES CONMINUTAS 


Las fracturas mandibulares conminutas son aquellas que exhi- 
ben varios fragmentos en la misma regién del hueso y son el 


resultado de la aplicacién de fuerzas intensas a segmentos loca- 
lizados de la mandibula (fig. 32-1). Los accidentes de trafico, 
las agresiones con objetos rigidos contundentes y las heridas 
por arma de fuego son las causas mds frecuentes de fracturas 
mandibulares multifragmentarias. 


ATENCION. La correcta evaluacién del estado de los tejidos blan- 
dos después de traumatismos de alta energia es un factor clave 
para conseguir buenos resultados. La pérdida de tejidos se pue- 
de producir en los dias siguientes al traumatismo, en los casos 
de heridas por armas de fuego militares de alta velocidad 0 en 
los intentos de suicidio 0 agresiones con disparos a escasa dis- 
tancia. Es necesario tener en cuenta este factor a la hora de pla- 
nificar el momento del tratamiento. Cuando hay una pérdida 
importante de tejidos blandos, se requiere planificar el aporte 
de tejidos blandos locales, regionales o distantes, para evitar la 
exposicién de hueso o del material implantado (osteosintesis, 
injertos dseos). 


Es importante, asimismo, evaluar la presencia de otras frac- 
turas en los tercios faciales medio y superior, comtinmente aso- 
ciadas en el caso de que se trate de traumatismos de alta energfa. 

Las osteosintesis en fracturas mandibulares conminutas de- 
ben seguir tres principios basicos: 

1. El hardware seleccionado para la fijacién debe tener un 
perfil y una rigidez suficientes para resistir todas las cargas fun- 
cionales (carga soportada). 

2. Ninguno de los fragmentos éseos debe ser sometido a car- 
gas funcionales durante la masticacién. Los fragmentos dseos 
deben estar completamente inmovilizados y no pueden ser com- 


> Figura 32-1. Fractura conminuta del cuerpo mandibular. 
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Tratamiento de una fractura conminuta con placas de 
diversos tamanos, simplificando la fractura y «puenteando» el defecto. 


primidos entre si, por los elevados riesgos de desvitalizacién y 
secuestro existentes E 

3. Si el estado de las partes blandas y la contaminacién de 
las heridas lo permiten, se deben injertar los defectos dseos exis- 
tentes. 


MANDIBULA EDENTULA-ATROFICA 


Una parte muy importante de la poblacién es parcial o totalmen- 
te edéntula. Sin embargo, la incidencia de fracturas mandibula- 
res en este segmento poblacional es baja en comparacién con la 
mayor frecuencia de fracturas observada en pacientes varones 
en la tercera o la cuarta décadas de la vida. Tras la pérdida de los 
dientes se asiste a una progresiva reabsorcién del hueso alveolar 
y, posteriormente, del basal. El grado de atrofia mandibular re- 
sultante se asocia con el tiempo de evolucién del edentulismo y 
con la accién yatrogénica de protesis dentales removibles. 

Las fracturas mandibulares en pacientes con atrofia dsea 
plantean desafios tinicos. Los pacientes son habitualmente an- 
cianos con otros problemas médicos que condicionan o limitan 
las opciones terapéuticas. El hueso es de naturaleza cortical, 
tiene menos potencial osteogénico, su vascularizacién esta re- 
ducida y su capacidad de curacién disminuida. 

Las fracturas bilaterales se diagnostican facilmente con la 
exploracién fisica y radioldgica. Las fracturas no desplazadas 
o unilaterales son més dificiles de diagnosticar, ya que el denso 
hueso cortical de la mandibula atréfica no permite una correcta 
visualizacién del trazo fracturario en las radiografias. 

Para ser calificado como atrofico, un maxilar inferior debe 
tener una altura menor de 15 mm . Cuanto menor 
sea la altura dsea, menor sera el contacto entre los extremos 
déseos y menor el espacio de que dispondra el cirujano para la 
insercién del material de osteosintesis. Por otra parte, la man- 
dibula atréfica sufre mayores desplazamientos por la accién de 
fuerzas musculares, lo que se traduce en un mayor estrés meca- 
nico sobre cualquier sistema de fijacién que se utilice. 


Estos factores dan lugar a una mayor incidencia de 
seudoartrosis, fracasos de consolidacién, fracturas recurrentes 


Fractura mandibular atrofica bifocal. 


Tratamiento de la fractura anterior con una placa de re- 
construccion. La placa se ha unido a la mandibula con cuatro tornillos en 
cada fragmento oseo. 


Control radiografico de la misma fractura. 


tras la reparacién, fractura del material de osteosintesis, funcién 
limitada con convalecencia prolongada, infeccién postoperato- 
ria de los tejidos blandos, osteomielitis y necesidad de procedi- 
mientos reconstructivos adicionales. 


Al realizar osteosintesis en fracturas atrdficas, deben consi- 
derarse tres principios basicos: 

1. El material seleccionado para llevar a cabo la fijacién ésea 
debe tener un perfil y una rigidez suficientes para resistir todas 
las cargas funcionales (carga soportada). El déficit de hueso im- 
pide realizar una carga compartida entre el hueso y el material 
implantado. 

2. Es necesario colocar los tornillos en zonas de volumen 
éseo adecuado (4ngulo-rama mandibular y sinfisis), evitando 
el cuerpo mandibular, y los tornillos deben ser, como minimo, 
tres a cada lado de la fractura. 

3. En los casos de fractura doble, bilateral, es adecuado rea- 
lizar la osteosintesis con una sola placa de reconstruccién de 
Angulo a Angulo y 


CONSIDERACIONES ESPECIALES EN FRACTURAS 
DE MANDIBULA INFECTADAS 


Las fracturas de mandibula que afectan a segmentos dentados 
deben considerarse fracturas abiertas a la cavidad oral y, por 
lo tanto, contaminadas. Una fijacién interna estable es la me- 
jor opcién preventiva de una infeccién del foco fracturario. La 
prescripcién profildctica de antibiéticos no compensa una afi- 
jacion interna ineficaz, con inestabilidad del foco fracturario. 
Fracturas contaminadas e inestables son proclives a desarrollar 
infecciones. Estas se caracterizan por la presencia de inflama- 
cién, fiebre, dolor y ocasional emisién de secrecién purulenta. 
En casos de infeccién crénica, la expresidn radiolégica es la pro- 
pia de una osteomielitis. 
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El cuerpo y el 4ngulo mandibulares son los lugares en los 
que més frecuentemente se produce la infeccién del foco de 
fractura. La presencia de dientes no erupcionados y la peor ca- 
lidad del hueso en esta regién mandibular pueden favorecer el 
desarrollo de infecciones. Como ya se ha mencionado, los prin- 
cipales factores en el desarrollo de infecciones en las fracturas de 
mandibula son la inestabilidad y el movimiento de los fragmen- 
tos. El tratamiento quirtirgico debe ir dirigido a realizar una 
osteosintesis que estabilice de forma eficaz la fractura. 

‘Tres principios bdsicos del tratamiento de este tipo de frac- 
turas son: 

1. El material seleccionado para la fijacién debe tener un 
perfil y una rigidez suficientes para resistir todas las cargas fun- 
cionales (carga soportada). 

2. Es necesario colocar los tornillos en zonas de volumen y 
resistencia dseos adecuados (Angulo, rama mandibular ascen- 
dente y sinfisis), evitando el cuerpo mandibular, y utilizar un 
minimo de tres tornillos a cada lado de la fractura. 

3. Es necesario retirar todo el tejido necrético e infectado, 
asi como los dientes no erupcionados o con patologia no res- 
taurable, lo que puede dar lugar a la creacién de defectos dseos 
(fig. 32-6). Es conveniente «resumir» la fractura uniendo los 
fragmentos entre si mediante miniplacas 0 tornillos, pero, fi- 
nalmente, el defecto debe ser «puenteado» con una placa de re- 
construccién capaz de asumir la totalidad de las cargas funcio- 
nales mandibulares. Los defectos éseos deben tratarse mediante 
injertos inmediatos o diferidos. 

En la planificacién del caso, deben Ilevarse a cabo las si- 
guientes acciones (@ caso clinico 32-1): 

* Realizar un estudio radiolégico (tomografia computarizada) 
con reconstruccién multiplanar. 

¢ Evaluar y registrar posibles dafios neuroldgicos ya estableci- 
dos antes del tratamiento quirtirgico (especialmente de los 
nervios facial y trigémino). 

¢ Evaluar la viabilidad de los tejidos blandos y explorar las 


heridas faciales. 


> Figura 32-6. A) Fracaso de consolidacién e infeccién de una fractura 
mandibular. B) Defecto creado en la fractura tras eliminar el tejido infec- 
tado y necrotico 


CAPITULO 


° Planificar abordajes e incisiones (intraoral, extraoral, heri- 
das). 

* Disponer del material de osteosintesis (placas y tornillos) 
necesario para la fijacién de los fragmentos y la reconstruc- 
cién mandibular con carga soportada (alto perfil y tornillos 
de didmetro mayor de 2,3 mm). 


TECNICA QUIRURGICA 


Intubacion y anestesia. La intubacién nasotraqueal es la op- 
cién preferente en la mayoria de los casos, con el fin de evitar 
interferencias en el restablecimiento de la oclusion. Cuando es 
necesario tratar en el mismo acto quirUrgico fracturas de los 
tercios medio y superior, se puede considerar efectuar una in- 
tubacion oral, si el paciente es total o parcialmente edéntulo. 
La intubacién submentoniana o la traqueostomia son posibles 
opciones en los pacientes que conservan sus dientes. 


ATENCION. Cuando se contempla un abordaje quirtirgico sub- 
mandibular, se debe comunicar al anestesidlogo la convenien- 
cia de evitar o disminuir el uso de relajantes musculares, para 
poder identificar la posicién de las ramas del nervio facial en el 
area del abordaje. 


Colocacion de férulas en cada arcada dentaria y estableci- 
miento de la oclusién funcional. Las férulas se colocan de 
forma estandar en los maxilares superior e inferior. Los dientes 
excesivamente moviles y los no restaurables deben ser extirpa- 
dos, para que no interfieran en la restauracion de la oclusion. 
La fijacién maxilomandibular se puede realizar con elasticos o 
alambres. 


Abordaje quirtirgico. Dependera de la localizacién de la fractu- 
ra y de la experiencia y preferencias del cirujano. Las heridas fa- 
ciales profundas y extensas pueden y deben ser utilizadas para 
facilitar la exposicion y reduccién de los fragmentos dseos. Las 
incisiones cutaneas cervicales se realizan, al menos, 20 3 cm 
por debajo del borde basal mandibular. Se debe efectuar una in- 
cisién suficientemente grande para abordar la sinfisis, el cuer- 
po y el angulo-rama ascendente, a ambos lados de la fractura. 
En el caso de que se vaya a utilizar, la infiltracion de anestésico 
local con vasoconstrictor se realiza posteriormente al marcado 
de la incision para evitar distorsionar el aspecto de los tejidos y 
perder las referencias anatomicas. 


ATENCION. En las fracturas complejas y con calidad ésea redu- 
cida, los tornillos deben ser preferentemente insertados en el 
angulo y en la sinfisis mandibular, donde existe hueso de buena 
calidad y la posibilidad de disponer los tornillos de forma bicor- 
tical. Para ello es necesario realizar abordajes suficientemente 
extensos. En caso contrario, los tornillos serian insertados en el 
cuerpo mandibular, con el consiguiente riesgo de fracaso. 


La diseccién se realiza en profundidad a la capa superficial de 
la fascia cervical profunda, para evitar dahos a la rama marginal 
del nervio facial. El uso de un neuroestimulador en esta fase es 
muy conveniente. 

La arteria y la vena faciales deben ser ligadas si interfieren 
en el acceso al foco de fractura. La vena facial debe ser retraida 
en sentido cefalico para alejar la rama marginal del nervio facial 
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del campo quirtirgico [(maniobra de Hayes-Martin). El periostio 
se corta con bisturi y se eleva con un periostdtomo. 

Las incisiones intraorales se realizan primero en la region 
anterior, entre ambos caninos. La incisién se efectUia a través 
del musculo borla del menton (dejando parte de él insertado 
en el reborde alveolar para poder reposicionarlo durante la su- 
tura] y lateralmente, a través del periostio. Mediante diseccién 
subperidstica se identifican los dos nervios mentonianos, y la 
incision se puede ampliar posteriormente, segUn sea necesario, 
una vez identificados y protegidos los nervios. 

Salvo que el cirujano esté muy familiarizado con el abordaje 
intraoral y sus limitaciones en cuanto a la retraccion de los te- 
jidos blandos y la visualizacién dsea, se recomienda el uso de 
abordajes cutaneos en los casos de fracturas conminutas, in- 
fectadas y atroficas, por la mejor visualizacion y la posibilidad de 
adaptacion de las placas de elevado perfil. Los inconvenientes 
del abordaje extraoral son la cicatriz visible y el riesgo de dano 
al nervio marginal. Los riesgos del abordaje intraoral incluyen 
la dificultad para reducir adecuadamente la fractura y adaptar 
la placa de osteosintesis a la anatomia concreta de cada caso. 
Empecinarse en realizar un abordaje intraoral puede conllevar, 
tras los oportunos estudios de imagen postoperatorios, reinter- 
venir al paciente para corregir, mediante un abordaje extraoral, 
los errores cometidos en el tratamiento previo. 
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Inspeccion de la fractura. El periostio lingual es crucial para 
el mantenimiento de la viabilidad de los fragmentos, por lo que 
no debe ser desinsertado del hueso. Se recomienda preservar 
todos los fragmentos dseos de un tamano superior a 1 cm. Es 
conveniente valorar cuidadosamente la posicion del condilo 
mandibular para evitar modificar las dimensiones o la forma de 
la mandibula. 


ATENCION. Los fragmentos menores de 1 cm o aquellos que 
muestren signos de infeccion o necrosis han de ser eliminados 
en este momento. 
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Simplificaci6n de la fractura. Miniplacas y tornillos de 1,5 mm 
pueden ser utiles para reducir los fragmentos hasta lograr su 
posicion anatomica correcta, empezando por los mas grandes. 
El objetivo es conseguir que los multiples fragmentos se con- 
viertan en fragmentos mas manejables y de mayor tamafo que 
se puedan posicionar y fijar de forma adecuada. 


ATENCION. Es importante planificar, desde el inicio de la osteo- 
sintesis, la posicion en que se colocara la placa de reconstruc- 
cién, para que la osteosintesis de los pequefios fragmentos no 
interfiera en la colocacion de aquella. 


Osteosintesis con placa de reconstruccién mandibular. Tras 
estabilizar la fractura con la fijacidn maxilomandibular y sim- 
plificar los fragmentos, se procede a adaptar e insertar una 
placa de reconstruccion, fijada con tornillos de 2,4-2,7 mm, de 
los sistemas comercialmente disponibles especificos para car- 
ga soportada en mandibula. Los tornillos se colocan de forma 
bicortical, evitando el trayecto del nervio dentoalveolar inferior 
y de las raices dentarias. El uso de placas y tornillos con siste- 
ma de bloqueo del tornillo-placa (locking systems] es altamente 
recomendable, para evitar el desplazamiento de los fragmentos 
oseos al aplicar los tornillos. Es fundamental verificar la ade- 
cuada forma de la mandibula tras la colocacién de la placa. 
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Evaluar la oclusion. Tras la colocacién de la placa de recons- 
truccién mandibular, se retira la fijacion maxilomandibular y se 
comprueban la oclusién dentaria, la correcta posicién de los 
céndilos y la funcién mandibular. Si la funcién no es correcta, se 
debe valorar ajustar la placa de reconstruccion, reevaluar la po- 
sicidn de los condilos y comprobar que no existan fracturas en 
el tercio medio que hayan pasado inadvertidas. Si la oclusion es 
estable y reproducible, se decide si es preciso retirar las placas 
y los tornillos de simplificacion, en funcion de la estabilidad de 
los fragmentos. 


| PASO » 8| °8 


Decidir si es preciso y adecuado injertar defectos oseos resi- 
duales. Una vez que se ha realizado la fijacién rigida y se ha 
comprobado la correcta forma y funcion mandibular, se procede 
a injertar los defectos dseos existentes. El estado de las partes 
blandas es un factor limitante de este proceso, de modo que en 
el caso de que no pueda garantizarse el recubrimiento del injer- 
to, éste debera ser diferido. El hueso autologo es el patron de re- 
ferencia terapéutico, principalmente en forma de virutas (chips) 
de esponjosa de cadera o de tibia. También es una opcion usar 
hueso de banco de cadaveres en los casos en los que haya pro- 
blemas de zona donante. Se puede valorar el uso de plasma rico 
en plaquetas y/o rhBMP-2 para mejorar la viabilidad del injerto. 


| Paso « 9| Os) 


Cierre. Primero se realiza el cierre del periostio sobre el ma- 
terial de osteosintesis y el injerto, si lo hubiese, de forma muy 
cuidadosa. Posteriormente se sutura toda la musculatura que 
ha sido dividida, para que recupere las relaciones previas con el 
hueso. Se decide si es conveniente colocar un sistema de dre- 
naje. En caso afirmativo se realiza en este momento. Hay cierta 
controversia sobre la necesidad, o no, de resuturar el platisma. 
La decision dependera de como se haya disecado del tejido sub- 
cutaneo. Se realiza el cierre cutaneo y se coloca un aposito com- 
presivo. En los casos en que se ha realizado un abordaje intrao- 
ral, es muy importante resuturar el musculo borla del menton, 
para evitar la ptosis labial inferior. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Las férulas de arco y/o los tornillos de fijacisn maxilomandi- 
bular pueden retirarse al concluir la intervencién o mantenerse 
durante semanas para guiar al paciente a su oclusién correcta, 
segun considere conveniente el cirujano. 

En los dias siguientes a la intervencién se realizaran radio- 
grafias de control de los resultados. Cuando no hay problemas 
postoperatorios (signos infecciosos, cambios en la oclusién, 
etc.), las radiografias se pueden repetir a las 4 0 6 semanas. 

En los casos de fracturas complejas hay que prestar especial 
atencién a otros factores, como la evolucién de la herida quirtir- 
gica, las condiciones generales del paciente (estado nutricional, 
comorbilidades) y cuestiones psicosociales que pueden influir 
en el resultado final. 

La correcta higiene oral y el autocuidado de la herida quirtir- 
gica por parte del paciente son muy importantes. Es necesario 
instruir adecuadamente sobre cémo realizar los cuidados. 

Si se detecta maloclusién en el postoperatorio es necesario 
dilucidar su etiologia. Cuando esta relacionada con inflamacién 
o disfuncién muscular es adecuado guiar la oclusién con elas- 
ticos suaves que permitan la movilidad mandibular. Cuando la 
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maloclusién esta relacionada con una reduccién inadecuada o 
un fallo de hardware, el paciente deberd ser reintervenido para 
corregir los errores cometidos previamente. 


Dieta 


En funcién de la estabilidad oclusal postoperatoria y de la 
fijacién interna realizada, la dieta puede variar de liquida a 
blanda, segtin la tolerancia del paciente. Es recomendable que 
éste siga una dieta liquida durante 1 0 2 semanas, con progre- 
sin a alimentos de mayor consistencia posteriormente, siem- 
pre que no haya alteraciones que lo impidan. Los eldsticos 
se retiran durante la ingesta y se reintroducen tras la higiene 
postingesta. 


Higiene oral 


Los paciente con incisiones intraorales deben usar un cepillo 
blando quirtirgico. La presencia de arcos, tornillos y elasticos 
dificulta el proceso de higiene, por lo que se debe explicar al 
paciente cémo realizar la higiene de forma correcta. Un coluto- 


rio con clorhexidina, 3 veces al dia, durante 2 semanas, ayuda a 
mantener un correcto ambiente intraoral. 
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Fisioterapia 


La fisioterapia se puede iniciar a la semana del tratamiento qui- 
rurgico, con movimientos de apertura y excursiones laterales. 
El objetivo sera realizar una apertura de 40 mm a las 4 semanas 
del postoperatorio. 


PUNTOS CLAVE 


¢ Las fracturas conminutas representan una situacion de carga 
soportada. Los fragmentos pueden ser unidos con miniplacas 
para simplificar el caso, pero luego es preciso colocar una pla- 
ca de mayor resistencia, tipicamente una placa de reconstruc- 
cidn, uniendo los fragmentos que limitan el defecto. 


¢ Cuanto mayor es la atrofia dsea, mas justificado esta el uso de 
placas de reconstruccion en lugar de miniplacas. 


¢ El principal factor de riesgo de infeccién de un foco de fractura 
mandibular (en un sector dentado) es la inestabilidad del foco. 
Por lo tanto, los criterios biomecanicos seguidos en el trata- 
miento de las fracturas conminutas, atréficas e infectadas son 
los mismos. 
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INTRODUCCION 


La fractura del hueso malar representa, aproximadamente, el 
40 % de las fracturas del tercio medio facial. Es la segunda 
fractura facial mas frecuente, después de la fractura de huesos 
propios. La localizacién del hueso malar en la parte lateral de la 
cara y su prominencia hacen mas probable su afectacién en los 
traumatismos faciales. Ademds, este hueso conforma la porcién 
lateral del suelo orbitario, la pared lateral de la érbita y los ar- 
botantes maxilomalar y frontomalar, como zonas de disipacién 
de la energia masticatoria y traumatica. 

Habitualmente, el mecanismo de fractura consiste en un 
traumatismo directo sobre la superficie del hueso. La accién 
traumatica puede determinar la alteracién de varias estructuras: 
suelo orbitario, reborde infraorbitario, arbotantes maxilomalar 
y frontomalar, paredes anterior y posterolateral del hueso maxi- 
lar (paredes del seno maxilar) y arco cigomatico. Clinicamente, 
esta fractura se manifiesta por distopia del canto orbitario, alte- 
racion de la posicién del globo ocular y alteracién de la sensibi- 
lidad del territorio de la segunda rama del nervio trigémino. La 
afectacién de la musculatura masticatoria (musculos temporal 
y pterigoideo lateral) puede originar trismo y limitacién del cie- 
rre mandibular, especialmente en la fractura con hundimiento 
del arco cigomatico. 

El estudio radioldgico de eleccién es la tomografid computa- 
rizada (TC) multiplanar, con cortes axiales, coronales y sagita- 
les y reconstruccién 3D. En las lesiones de baja-media energia, 
los focos de fractura suelen localizarse en la sutura frontomalar, 
el reborde infraorbitario y la unién el hueso malar con el arco 
cigomatico. 

El tratamiento conservador implica medicacién antiinfla- 
matoria, reposo y dieta blanda para evitar el desplazamiento del 
foco de fractura por la accién muscular masticatoria. 

La fractura con compromiso esteticofuncional requiere 
abordaje directo o indirecto del foco de fractura, reduccién ésea 
y osteosintesis, especialmente en los arbotantes maxilomalar y 
frontomalar, el reborde infraorbitario y el arco cigomatico. 


INSTRUMENTAL 


* Caja de instrumental para traumatologia craneofacial y ob- 
tencidén de autoinjertos dseos. 

* Material de osteosintesis de diferentes perfiles de placa. 

* Set de reconstruccién orbitaria con mallas de titanio pre- 


formadas y material para reconstruccién del suelo orbita- 
rio (politetrafluoroetileno [PTFE], membrana de colageno, 
membrana de hueso, autoinjerto de hueso, etc.). 
* Motor eléctrico/neumatico con cabezales para brocas y sierras. 
° Clips de Raney. 
* Elevador de arco cigomatico (Rowe, Kelly o similar). 
* Material para técnicas opcionales: 
— Gancho de Ginestet/tornillo de Carroll-Girard (tornillo 
de traccién en forma de «T»). 
— Set de endoscopia. 
— Navegador quirtrgico. 
— Radiologia intraoperatoria. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El hueso cigomatico o malar es un hueso par, corto y compacto, 
situado en la parte mds externa de la cara, de forma cuadrila- 
tera, que constituye el pémulo en la cara y parte de la érbita y 
el arco cigomatico. Sdlo se denomina asi en los mamiferos y se 
corresponde con el hueso yugal de los restantes vertebrados. 

Este hueso define la proyeccién estética del p6mulo y con- 
forma la porcién inferior y lateral de la érbita, siendo responsa- 
ble de la posicién ortotépica del globo ocular y del ligamento 
cantal externo palpebral. 

Articula el viscerocraneo con el neurocraneo a través de la 
ap6fisis frontal del hueso malar. Conforma la mitad externa del 
suelo orbitario y la pared lateral de la érbita, articulandose con 
el ala mayor del esfenoides. Por su cara inferior se articula con 
la apéfisis piramidal del maxilar, conformando la pared antero- 
lateral y posterolateral del seno maxilar. A través de la apéfisis 
cigomatica se articula posterolateralmente con la apéfisis cigo- 
miatica de la porcién escamosa del hueso temporal, definiendo 
el arco cigomatico (fig. 33-1 A). 

Los mtisculos cigomaticos mayor y menor, masetero y tem- 
poral se insertan en diferentes relieves del hueso. Tres ramas 
sensitivas de la segunda rama del nervio trigémino atraviesan las 
paredes éseas del malar: cigomaticoorbitaria, cigomaticofacial y 
cigomaticotemporal (fig. 33-1 B). 


INDICACIONES 


Independientemente de la valoracién clinicoquirtirgica, es muy 
importante conocer las expectativas de restitucién esteticofun- 
cionales formuladas por el paciente, debidamente informado. 
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> Figura 33-1. A) Hueso malar en el esqueleto craneofacial. B) Relacio- 
nes del hueso malar con la musculatura periorbitaria. 


Asimismo, el tratamiento debe particularizarse para cada pa- 
ciente y cada tipo de fractura. 

Entre las indicaciones de abordaje quirtirgico corrector de la 
fractura malar destacan: 

° Distopia ocular funcional como consecuencia de la disrup- 
cién de los arbotantes frontomalar o maxilomalar o alte- 
racién de la conformacién de las paredes y/o del volumen 
orbitario. Estas fracturas ocasionan enoftalmos, hipoftalmos 
o diplopia. 

* Atrapamiento en el foco de fractura del contenido orbitario 
(c4psula, grasa, mtisculos extrinsecos oculares) en las frac- 
turas del suelo orbitario y de la pared externa. Este tipo de 
atrapamiento tisular condiciona restriccién de la motilidad 
ocular y diplopia o compromiso de la visién binocular. 

° Limitacién mecdnica del movimiento mandibular de la apé- 
isis coronoides. La fractura-hundimiento del arco cigomé- 
tico puede interferir en el ascenso y descenso de la apéfisis 
coronoides por desplazamiento medial del arco cigomatico 
y crear una alteracién estética (hundimiento lateral a nivel 
del arco). 

° Indicaciones estéticas. Entre las indicaciones estéticas que 
aconsejan la correccién quirtirgica de la fractura destacan: 

— Distopia ocular no funcional: enoftalmos, hipoftalmos. 
— Distopia del canto externo palpebral. 

— Pé€rdida de la proyeccién lateral malar (pémulo). 

— Hundimiento del Area del arco cigomatico. 


CONTRAINDICACIONES 


Existen contraindicaciones absolutas y relativas. Entre las pri- 
meras se incluyen la negativa del paciente a operarse, condi- 
ciones vitales prioritarias 0 comorbilidades que condicionen la 
abstencién terapéutica. 

Las contraindicaciones relativas habitualmente se deben a: 

* Priorizacién de focos de atencién en el paciente politrau- 
matizado, retrasando el tratamiento de la fractura malar 
(paciente en UCL, lesién tordcica, abdominal, traumatismo 
craneoencefalico grave, etc.). 

* Lesién del globo ocular que aconseje diferir el procedimien- 
to quirtirgico de la fractura. 

* Circunstancias locales como edema, hematoma locorregio- 
nal que aconseje retrasar la cirugia. 

Habitualmente, el tratamiento quirtirgico de las fracturas 


faciales no constituye un procedimiento de urgencia, sino que 
puede diferirse alrededor de 1 semana. No obstante, a partir de 
los 14 dias el tratamiento quirtirgico de la fractura malar puede 
exigir refracturacién de focos de consolidacién y dificultad para 
la reduccién-desimpactacién del malar. Ademés, los bordes del 
foco de fractura presentan remodelacién y ostedlisis, que difi- 
cultan las referencias anatémicas para la reduccién ad integrum. 


CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MALARES 
Y BIOMECANICA 


Existen multiples clasificaciones de las fracturas malares (Keen, 

Gillies, Rowe y Killey, Knight y North, Henderson, Larsen y 

Thompson, Gruss y cols., Zingg y cols., Elllis y Kittidumkerng, 

etc.). Manson y colaboradores propusieron una clasificacién 

mas moderna y funcional basada en el estudio de las fracturas 
mediante TC. Esta clasificacién divide las fracturas en: 

° Traumatismos de baja energia. Fracturas con disrupcién a 
nivel de la sutura frontomalar y con escasa repercusién es- 
teticofuncional. La mayor parte de este tipo de fracturas no 
requiere correccién quirtirgica (fig. 33-2). 

¢ Traumatismos de media a moderada energia. En este caso 
suelen fracturarse los arbotantes frontomalares, maxilomala- 
res y rebordes/paredes orbitarias (fig. 33-3). 

* Traumatismos de alta energia. La fractura malar se asocia 
a otras fracturas craneofaciales (tipo Lefort/panfaciales) 
con conminucién y gran desplazamiento de los fragmentos 


éseos (fig. 33-4). 


> Figura 33-2. Fractura malar de baja energia. Disrupcién de la sutura 
frontomalar. 


> Figura 32-3. Fractura orbitomalar de media/moderada energia. 


> Figura 33-4. Fractura malar en el contexto de una fractura facial 
compleja por traumatismo de alta energia. 


Los puntos de disrupcién/fractura del hueso malar se pue- 
den focalizar en el arbotante frontomalar, el arbotante maxilo- 
malar, el reborde infraorbitario o el arco cigomatico. 

El primer objetivo en estas fracturas es la reduccién ésea, 
para lo cual habitualmente se requiere desimpactar el hueso 
(traccién de los fragmentos), reconstruir los arbotantes de resis- 
tencia y de amortiguacién de energia y alinear las paredes y los 
rebordes orbitarios. 

La osteosintesis con placas de titanio ha desplazado defini- 
tivamente a las osteosintesis con alambre. En el armamento te- 
rapéutico existen placas de titanio de perfil, resistencia y forma 
diferentes, asi como numerosas casas comerciales que facilitan 
su dispensacién. 

De forma simplista, tradicionalmente se aconsejaba la fija- 
cién rigida en dos puntos para asegurar la estabilidad y evitar 
el desplazamiento de la fractura por la masticacién, la accién 
muscular facial, etc. En la actualidad, algunos autores han de- 
mostrado que esta fijacién en dos puntos puede favorecer cierta 
movilidad del hueso fracturado por la accién del mtisculo ma- 
setero, por lo que recomiendan la fijacién en tres puntos (fig. 
33-5). 

La eleccién de placas de titanio de bajo perfil es deseable 
para la osteosintesis del arbotante frontomalar, el reborde in- 
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> Figura 33-5. Osteosintesis habitual en una fractura malar convencio- 
nal, con fijacién del arbotante frontomalar, el reborde orbitario inferior y 
el arbotante maxilomalar. Fijacion en tres puntos. 
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fraorbitario y el arco cigomatico. Este bajo relieve de la placa 
permite una mejor adaptacién de las partes blandas supraya- 
centes y una menor palpacién de ellas. 

Placas de mayor perfil pueden usarse en el arbotante maxi- 
lomalar. 

Placas de bajo perfil, reabsorbibles y pegamentos bioldgicos 
(cianocrilato) pueden asociarse a estas fracturas, una vez asegu- 
rada la osteosintesis de los puntos de estrés/soporte y general- 
mente para sintetizar pequefios fragmentos de hueso. 

Habitualmente, la reduccién-osteosintesis sigue una direc- 
cién de craneal a caudal y de lateral a medial. 

Un referente anatémico relevante es la reduccién y correcta 
alineacién de la pared externa orbitaria (ala mayor del esfenoi- 
des) en el momento de la osteosintesis del arbotante fronto- 
malar. 


VALORACION CLINICA Y DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 


Muchas de las fracturas malares ocurren de forma aislada en el 
contexto de un incidente traumatico, como agresién, caidas y 
traumatismos fortuitos, etc., pero en otras ocasiones la fractura 
malar acontece en un paciente politraumatizado, con lesiones 
de compromiso vital. En estos casos, antes del tratamiento qui- 
rurgico de la fractura malar, el paciente debe ser valorado para 
asegurar la via respiratoria, contener la hemorragia y valorar 
otras fracturas craneofaciales. 

La valoracién inicial del paciente politraumatizado debe 
priorizar las lesiones intracraneales, cervicales medulares, vis- 
cerales abdominales, tordcicas y fracturas pélvicas y de extre- 
midades. 

Asimismo, se debe realizar un valoracién oftalmolégica que 
asegure que no hay lesiones penetrantes oculares, hemorrdgicas 
o desprendimientos vitreorretinianos que retrasen el tratamien- 
to quirtirgico de la fractura. El estudio de la agudeza visual, 
la motilidad ocular intrinseca y extrinseca, los reflejos cornea- 
les-pupilares y la campimetria corroboraran la afectacién, 0 no, 
del nervio dptico, el sistema vegetativo, los pares craneales ocu- 
lares y la musculatura ocular. 

Entre los sintomas y signos que el paciente refiere tras una 
fractura malar destacan: 

* Dolor local con sensacién de deformidad facial. 

¢ Hematoma periocular y periorbitario. Hiposfagma/equimo- 
sis conjuntival. 

* Parestesia de las ramas dependientes del nervio infraorbi- 
tario. 

* Deformidad de la proyeccién malar con aplanamiento del 
pomulo. 

° Epistaxis por el hemoseno maxilar asociado 

* Diplopfa por distopia ocular o atrapamiento de partes blan- 
das periorbitarias. 

¢ Alteracién de la posicién del canto externo. 

* «Escalones» dseos en los rebordes orbitarios. 

° Alteracién de la agudeza visual por afectacién directa ocular, 
de nervios ciliares y excepcionalmente del nervio dptico. 

© Limitacién de la motilidad mandibular con trismo o defor- 
midad «en boca abierta». 

¢ Hematoma en el vestibulo maxilar. 

La TC ha desplazado a la radiologia convencional (pro- 
yeccién de Waters) en la valoracién preoperatoria y el control 
postoperatorio. El estudio de cortes en los tres planos del es- 
pacio, unido a la reconstruccién tridimensional, permite un 
diagnéstico y control certeros de la fractura. Estos estudios 
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SECCION 


Traumatologia craneomaxilofacial 


permiten, asimismo, reconstrucciones volumétricas del malar 
y la drbita. 

El estudio ecografico de las paredes y del contenido orbita- 
tios ofrece una sensibilidad y una especificidad elevadas en sus 
resultados y constituye una técnica emergente no invasiva de 
apoyo diagndstico. 

Ocasionalmente, en fracturas aisladas del arco cigomatico, la 
radiologia simple de arco puede ser suficiente para la valoracién 
de este tipo de fractura. 

Las técnicas de navegacién y reconstruccién orbitaria asisti- 
das por ordenador permiten simular la reconstruccién orbitaria 
en espejo (érbita contralateral) con elevada precisién. 

Estas técnicas exigen entrenamiento técnico y equipo espe- 
cifico, que no se encuentra al alcance de muchos profesionales 
atin hoy en dia. 


TECNICA QUIRURGICA 


rr 


Intubaci6n y preparacion del campo quirdrgico. Comprende 

los siguientes pasos: 

¢ Intubacién nasotraqueal [tubo preformado) u orotraqueal 
{tubo anillado]. Es de eleccion la segunda, asegurando el tubo 
en linea media labial inferior. Habitualmente el tubo orotra- 


> Figura 33-6. Prueba de duccion forzada. Permite descartar posibles 
atrapamientos de tejidos blandos en los focos de fractura de paredes y 
rebordes orbitarios. 


coperidstica de 1 cm, a la altura del primero-segundo molares 
a nivel del arbotante maxilomalar, que permita la introduccién 
de una tijera de Mayo o un elevador malar y que discurra por 
la parte posterior del arbotante y el cuerpo malar. Esta técnica 


queal no interfiere en la via de abordaje vestibular maxilar 
y permite una mejor visualizacion y simetria del campo qui- 
rurgico. 

¢ Preparacién del campo quiruirgico con antiséptico (clorhexidi- 
na/povidona yodada) y pafios y exposicion de la region frontal 
y toda la cara. En fracturas complejas, con abordaje coronal, 
se prepara y expone todo el craneo. 

¢ Taponamiento orotraqueal. 

¢ Proteccidn del globo ocular con pomada lubricante y lentilla. 
Habitualmente se aplica un punto de Frost para la traccion 
del parpado inferior y proteccion corneal. 

¢ Profilaxis antibidtica y dosis de corticoide intravenoso. 


‘0 


Prueba de duccién. Se lleva a cabo en caso de sospecha de 
atrapamiento de tejidos blandos en fractura de paredes orbita- 
rias. La prueba se realiza también una vez reducida la fractura y 
fijados los focos con las osteosintesis (fig. 33-6). 


Marcado de las incisiones. Se realiza el marcado de las incisio- 
nes cutaneas de abordaje a la fractura con rotulador quirurgi- 
co e incisidn cutanea con hoja de bisturi n° 15. Muchos autores 
prefieren incidir la piel previamente a la infiltracion anestésica, 
evitando la distorsion que ésta provoca. 
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Infiltraci6n anestésica asociada con vasoconstrictor. Suele 
utilizarse articaina con diferentes concentraciones de vaso- 
constrictor, con jeringa y aguja odontoldgicas en los focos de 
abordaje quirurgico. 


es de gran utilidad para la reduccidn de fracturas «en bloque» 
malares y de arco cigomatico (fig. 33-7 A). 

Si la fractura requiere la exposicion de la pared anterior del 
maxilar, arbotante maxilomalar, nervio infraorbitario y cara an- 
terior del cuerpo del malar, la incisién anterior se prolonga para 
adecuar la exposicion, reduccion y osteosintesis. Esta incision 
debe preservar, como minimo, 5 mm de encia para evitar pro- 
blemas periodontales de los dientes. La prolongacion posterior 
de esta incision puede provocar herniacion de la grasa de la al- 
mohadilla bucal (fig. 33-7 B). 

El cierre de la herida quirtirgica se realiza en un plano y con 
material reabsorbible. 


> Figura 33-7. A) Abordaje temporal de Gillies (izquierda) y abordaje 
intraoral de Keen (derecha]. Principales maniobras para la reduccién de 
fracturas de arco cigomatico. B) Abordaje intraoral de fondo vestibular 
para osteosintesis de arbotante maxilomalar con miniplacas de titanio 0 
con placas reabsorbibles. 


Abordaje quirurgico. Los principales abordajes para el trata- 
miento de las fracturas malares son los siguientes. 

Abordaje vestibular maxilar. Si el abordaje es para una reduc- 
cién 6sea indirecta (Keen, 1909], se practica una incisién mu- 
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Abordaje anterior de las paredes orbitarias. Pueden utilizarse 
diversas vias: 
¢ Abordajes externos sobre el parpado inferior: subciliar, me- 

diopalpebral, infrapalpebral o través de las heridas periorbi- 
tarias yB). 

e Abordaje transconjuntival inferior preseptal o retroseptal. 
Abordaje extendido a paredes medial y lateral y asociados a 
cantotomia externa 
Estas vias de abordaje se detallan en el capitulo 34 («Técnicas 

de tratamiento de las fracturas de la orbita»). 

Abordaje del arbotante frontomalar. Puede realizarse median- 
e incision cutanea en la cola de la ceja [en desuso] 0 a través de 
una incisién tipo blefaroplastia superior extendida lateralmente 
hacia el arbotante. Esta incision curvilinea permite una cicatriz 
imperceptible : 

Una vez incididos la piel y el mUsculo orbicular, se aborda el 
‘oco de fractura del arbotante seccionando el fuerte periostio 
de esta zona con bisturi y despegandolo con un periostdtomo. 
Abordaje temporal para reduccién indirecta, tipo Gillies (1927). 
Al igual que la técnica de abordaje intraoral y reduccidn indi- 
recta (Keen], permite la reduccién ésea indirecta desde la fosa 
emporal. Se realiza una incisién en la fosa temporal, en el 
cuero cabelludo, por encima del arco cigomatico. Se profundi- 
za hasta la fascia temporal profunda, exponiendo las fibras del 
musculo temporal. Se realiza entonces una diseccién roma (con 
ijera de Mayo o periostétomo) profundamente con respecto a 
a fascia temporal profunda hasta rebasar el arco cigomatico. 
Este espacio virtual se convierte en real debido a la separacion 
de la fascia temporal profunda del musculo al insertarse en el 
arco cigomatico. Una vez creado este espacio, se introduce un 
elevador tipo Rowe o similar y se reduce la fractura del cuerpo 
malar y el arco cigomatico 


Con este tipo de abordajes se puede realizar la reduccidn-os- 
teosintesis de las fracturas malares de baja y mediana energia. 


Abordajes quirtirgicos del reborde infraorbitario y del suelo de orbita para reduccién y osteosintesis: via subciliar (A y B) y transcon- 
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juntival (C). 


f 


Técnicas de tratamiento de las fracturas malares 


En fracturas complejas de alta energia, asociadas a fracturas 
panfaciales, conminucién y desestructuracion de los arbotantes 
y arco cigomatico es necesario combinar los abordajes tradi- 
cionales con otros abordajes externos, que se describen a con- 
inuacion. 

Abordajescoronal, hemicoronalotipoAl-KayatyBramley/question 
mark. Combinados con los otros tipos de abordaje, permiten 
abordar el hueso frontal, la raiz nasal, el arbotante frontomalar, 
a pared externa orbitaria, el arco cigomatico y la articulacion 
emporomandibular . A fin de disminuir el san- 
grado y favorecer la diseccién por planos, es aconsejable infil- 
rar con suero y vasoconstrictor el plano subgaleal. 

La eleccién de una técnica u otra depende de la eleccidn del 
cirujano, la presencia o no de pelo y la magnitud de exposicion 
requerida para cada caso clinico. 

El abordaje coronal clasico describe una incisién desde la 
raiz del hélix hasta el mismo punto contralateral. Esta incision 
se describe rectilinea, curvilinea paralela a la raiz anterior y 
lateral del pelo o en zigzag. En caso necesario, se puede pro- 
longar la incision caudalmente en un pliegue preauricular hasta 
el trago. Esta incision facilita un colgajo anterior, que mejora 
el abordaje al arco cigomatico y la articulacién temporoman- 
dibular. 

En el abordaje hemicoronal, la incisién se prolonga hacia la 
linea media hasta la proximidad de la raiz del pelo. El aborda- 
je descrito por Al-Kayat en 1979 supone una modificacion del 
abordaje preauricular clasico a la articulacién temporomandi- 
bular. Esta incisidn se prolonga, en forma arqueada, en direc- 
cidn craneal y anterior en la region temporal. Su indicacién se- 
ria la fractura compleja del arco cigomatico. 

Tras la incisién de la piel y el tejido celular subcutaneo, se 
despega de forma roma el plano subgaleal hasta 2-4 cm del re- 
borde supraorbitario, donde se corta el periostio paralelamente 
al reborde. Es mas favorable finalizar la incisién en la proximi- 
dad del hélix una vez despegado este plano. Esta maniobra ayu- 


Abordaje en la cola de la ceja para osteosintesis con miniplacas de titanio [A] 0 re- 
absorbibles (B). Hoy en dia se utiliza con mayor frecuencia el abordaje de blefaroplastia superior, que 
reduce las secuelas estéticas (C). 
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da a preservar los vasos temporales superficiales y disminuye 
la hemorragia del colgajo coronal. 

Una referencia quirurgica relevante es la preservacién de la 
rama frontoorbitaria del nervio facial. Para ello es necesario in- 


cidir la fascia parietotemporal en una linea que describe unos 
45-60° con respecto al arco cigomatico y que discurre desde el 
origen del arco cigomatico hasta la linea de incisién peridsti- 
ca realizada sobre el reborde supraorbitario. A continuacion se 
despega en direccién al hueso malar, de forma roma y por deba- 
jo de esta fascia, incorporandola (junto con la rama nerviosa) al 
colgajo coronal. Es aconsejable preservar la almohadilla grasa 
sobre la fascia del mUsculo temporal (menor defecto estético 
por hundimiento de partes blandas de la fosa temporal). Cuando 
el despegamiento de este plano se aproxima al arco cigomatico, 
se incide su periostio y se procede a la diseccién subperidstica 
del arco y del hueso malar, exponiendo adecuadamente los fo- 
cos de fractura. 

Otro aspecto importante es preservar los nervios supraorbi- 
tario y supratroclear en la diseccion. En ocasiones se requieren 
osteotomias liberadoras para su preservacion 
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Reducci6n 6sea de Los focos de fractura y de la impactacion-ro- 
tacién del hueso malar y del arco cigomatico. La reduccién del 
cuerpo del hueso malar se realiza mediante su traccion lateral 
y rotacion anterior o posterior, tomando como referencia de su 
adecuada reduccion los arbotantes frontomalar y maxilomalar, 


A) Abordaje coronal para exposicién 
del tercio superior y de la porcidn alta del tercio medio 


facial. Importante el detalle de realizar osteotomias u 
ostectomia para liberar y preservar los pediculos vas- 
culonerviosos supraorbitario y supratroclear (B). 


el reborde infraorbitario, el arco cigomatico y la pared externa 
orbitaria. 

A lo largo de la historia se han disenado diversos elevadores, 
como el de Rowe, el gancho de Ginestet para la aplicacion per- 
cutanea de la reduccion o el tornillo en «T» de Carroll-Girard. 
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Osteosintesis de los focos de fractura. Una vez reducidos los 

focos de fractura se inicia la osteosintesis con miniplacas de 

titanio siguiendo los principios enumerados previamente: 

¢ Fijacion de los arbotantes, tomando como referencia anato- 

mica la pared externa de la érbita (sutura esfenocigomatica] 
yby 

Eleccién del perfil de la placa para cada foco de osteosintesis. 

Secuencia de la osteosintesis de craneal a caudal y de lateral 

a medial. 

¢ Fijacién en dos o tres puntos. 

¢ Reconstruccion de las paredes orbitarias 


Cierre de las heridas quirrgicas. El cierre de la mucosa ves- 
tibular maxilar se realiza con sutura reabsorbible de 3/0 0 4/0, 
en un plano. Las heridas quirurgicas palpebrales precisan re- 
aproximacién del plano peridstico, cubriendo las miniplacas y 
protegiendo el material de reconstruccion de las paredes or- 
bitarias. 


Diferentes opciones reconstructivas del suelo y las paredes orbitarias, mediante mallas (A y B), materiales heterdlogos como PDS® 
{polidioxanona], Silastic®(silicona) o Medpor® (polietileno poroso de alta densidad) (C) o placas reabsorbibles (D). 


A continuacién se reaproxima el musculo orbicular con pun- 
tos sueltos y se sutura la piel con monofilamento de 5/0 o 6/0. 

En el abordaje coronal es necesario cerrar el plano ga- 
leal-subcuténeo con material reabsorbible de 3/0 y el cuero 
cabelludo con grapas. Puede asociarse drenaje aspirativo tipo 
Jackson-Pratt y vendaje compresivo. 

Habitualmente, las heridas conjuntivales no requieren sutu- 
ra, pero en el caso de sutura-aproximacion de los bordes mu- 
cosos conjuntivales es de suma importancia la colocacion del 
nudo hacia el interior de la herida para evitar la irritacion cor- 
neal y conjuntival. 

Otro hecho relevante es la reconstruccion del ligamento 
cantal externo tras cantotomia. La fijacion del canto se reali- 
za con monofilamento no reabsorbible y sobrecorreccidn de la 
posicién, suturando lateralmente el borde inferior del tarso al 
periostio o, incluso, realizando un agujero sobre el arbotante, 
en el canto externo. 

Tras los abordajes palpebrales inferiores, la intervencién 
suele finalizar con un punto de suspension de Frost. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Tras el tratamiento quirtirgico de la fractura se pauta dieta 
blanda durante 2 semanas para evitar la traccién de los muscu- 
los masticatorios sobre los focos de fractura. 

* Es aconsejable no practicar deportes de contacto ni activi- 
dad laboral que implique riesgo de contacto sobre la zona 
intervenida. 

¢ La terapia rehabilitadora de la musculatura masticatoria y de 
la mimica puede iniciarse a partir de las 2 semanas. 

* El paciente debe realizar lavados con suero de las fosas nasa- 
les y evitar sonarse la nariz durante 2 semanas. 


COMPLICACIONES 


Disfuncion del nervio infraorbitario 


La disfuncién se debe fundamentalmente a la implicacién del 
suelo orbitario, el reborde infraorbitario y el agujero infraor- 
bitario en el foco de fractura. Es una alteracién frecuente en 
mas de la mitad de los pacientes. El paciente percibe disestesia 
en el territorio dependiente del nervio infraorbitario, es de- 
cir, parpado inferior, ala nasal, dientes superiores, etc., y en 
ocasiones esta disestesia se prolonga unos meses tras el trau- 
matismo. 


Trismo 


Es comun su asociacién preoperatoria y postoperatoria a las 
fracturas de arco cigomatico. Suele remitir con fisioterapia 
de la musculatura masticatoria. En ocasiones puede haber 
interferencia postoperatoria con el callo de fractura del arco 


e El tratamiento de las fracturas malares debe particulari- 
zarse para cada paciente y cada tipo de fractura. 


e Previamente al tratamiento quirtirgico de la fractura malar, 
el paciente debe ser valorado para asegurar la via respi- 
ratoria, contener la hemorragia y valorar otras fracturas 
craneofaciales. 
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cigomatico y condicionar la realizacién de coronoidectomia 
intraoral. 


Diplopia 


‘Tras el traumatismo es frecuente este tipo de alteracién debi- 
do a contusién, edema y hematoma de las partes blandas que 
restringen la motilidad ocular. Suele mejorar en las primeras 
48-72 horas. 

En otras ocasiones la alteracién de la visién binocular se 
altera por lesién de las paredes orbitarias y atrapamiento de 
partes blandas en el foco 0 por distopia ocular debida al despla- 
zamiento del hueso malar. La prueba de duccién al finalizar la 
reduccién-osteosintesis del hueso indica el grado de limitacién 
del globo ocular. 

Es aconsejable utilizar un parche ocular durante el preopera- 
torio, cambiando de un ojo al otro. 

La diplopia postoperatoria requiere control clinico y radio- 
légico (TC). Su persistencia més all4 de las 6 semanas puede 
requerir la revisidn quirtirgica de las paredes orbitarias. 

La diplopia postoperatoria es més persistente en nifios y j6- 
venes que en adultos. 


Enoftalmos 


Es una complicacién estética que puede ser debida a un agran- 
damiento del volumen orbitario a causa de la fractura de las 
paredes orbitarias con fuga de contenido orbitario a su través o 
a una incorrecta reduccién de la fractura. Algunos autores des- 
criben esta complicacién como consecuencia de la atrofia grasa 
y la fibrosis secundaria. 


Infeccion 


Es una complicacién rara y generalmente debida a la participa- 
cién del seno maxilar en la fractura, que ocasiona una sinusitis. 
Con menor frecuencia, el origen reside en la pared medial or- 
bitaria con comunicacién con la fosa nasal y el seno etmoidal. 


Complicaciones en relacién con el material de osteosintesis 
y de reconstruccion de las paredes orbitarias 


Habitualmente, la molestia referida por el paciente es la palpa- 
cién del material de osteosintesis a través de la piel o la expo- 
sicién intraoral de las placas. En ocasiones puede objetivarse 
movilidad de los tornillos 0 incluso fractura por estrés del ma- 
terial. En estos casos debe retirarse el material de osteosintesis. 

La extrusién del biomaterial, especialmente en la recons- 
truccién del suelo de la érbita, obliga a su retirada inmediata, 
intentando evitar cicatrices antiestéticas y retractiles del parpa- 
do inferior. 


La valoracion inicial de un paciente politraumatizado debe 
priorizar las lesiones intracraneales, cervicales-medula- 
res, viscerales abdominales, toracicas y fracturas pélvicas 
y de extremidades. 


Debe realizarse una valoracion oftalmoldgica que asegure 
que no hay lesiones oculares. 


PUNTOS CLAVE 
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¢ Las principales indicaciones de tratamiento quirurgico en una 
fractura malar incluyen: distopias oculares funcionales, enoftal- 
mos, diplopia, atrapamiento del contenido orbitario en un foco de 
fractura con restriccion de la motilidad ocular, limitacién de la 
apertura oral por interferencia de la apofisis coronoides mandi- 
bular e indicaciones estéticas. 


e La TC ha desplazado a la radiologia convencional (proyeccién de 
Waters] en la valoracion preoperatoria y el control postoperatorio. 


¢ El primer objetivo es la reduccién dsea de estas fracturas, para 
lo cual habitualmente se requiere desimpactar el hueso [traccién 
de los fragmentos), reconstruir los arbotantes de resistencia 
y de amortiguacion de energia y alinear las paredes y los rebor- 
des orbitarios. 


¢ La osteosintesis con miniplacas de titanio y reabsorbibles de di- 
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INTRODUCCION 


TIPOS DE FRACTURAS ORBITARIAS 


El tratamiento de las fracturas orbitarias es una de las dreas mas 
dificiles y controvertidas de la traumatologia facial, debido a 
la variedad de abordajes quirtirgicos y de materiales de recons- 
truccién disponibles. 

Las fracturas de las paredes orbitarias pueden producirse de 
forma aislada, pero la mayoria de ellas se asocian a fracturas del 
marco orbitario: complejo cigomatico, nasoorbitoetmoidales, 
del seno frontal o tipo Le Fort II/III. Las causas mas frecuentes 
son las agresiones y los accidentes de trafico. 


INSTRUMENTAL 


° Bisturi frio n° 15 y bisturi eléctrico con microaguja tipo Co- 
lorado. 

* Pinza de Adson y tijeras de Iris. 

* Separador de Desmarres. 

* Protector corneal 

* Periostétomo tipo Tessier o Freer. 

¢ Retractores 0 espdtulas maleables 

* Suturas: seda 4/0 y 6/0, Vicryl® 3/0 y 5/0 y Prolene® 6/0. 


ANATOMIA QUIRURGICA DE LA ORBITA 


La érbita es una piramide truncada de base cuadrangular, con 
el vértice (triangular) en su extremo posterior, formada por 
siete huesos: maxilar, ala menor del esfenoides, ala mayor del 
esfenoides, palatino, etmoidal, lagrimal, frontal y cigomatico 
(fig. 34-1). 

Se distinguen tres segmentos, lo cual tiene una implicacién 
fisiopatoldgica; dichos segmentos son: el anterior (formado por 
los rebordes orbitarios), el medio (formado por las paredes or- 
bitarias, en el que las fracturas son mas frecuentes) y el posterior 
(causante de los problemas neurolégicos). El vértice de la érbi- 
ta, donde confluyen todas las paredes, esta ocupado por dos ori- 
ficios importantes: el agujero éptico y la hendidura esfenoidal 
o fisura orbitaria superior. Por el agujero éptico pasan el nervio 
éptico y la arteria oftalmica, y por la hendidura esfenoidal, los 
pares craneales III, IV, V-1 y VI y las venas oftalmicas. 

La hendidura orbitaria inferior o esfenomaxilar limita el 
suelo con la pared lateral de la érbita y por ella pasan las ramas 
maxilar y pterigoidea del trigémino, el nervio del ganglio pteri- 
gopalatino y la vena oftalmica inferior. 


Existen tres patrones de fracturas orbitarias: lineales, en estalli- 
do 0 tipo blow-out y complejas. Las fracturas lineales no suelen 
presentar herniacién del contenido orbitario; son aquellas en 
las que los fragmentos édseos y las paredes quedan intactas. 

Las fracturas por estallido o blow-out son las més comunes. 
Se producen por un répido aumento de la presidn intraorbita- 
ria, generalmente a causa del impacto de un objeto romo contra 
el globo ocular (fig. 34-2). 

Las fracturas complejas de la dérbita son extensas, afectan a 
dos o mas paredes, habitualmente se extienden a la regién pos- 
terior afectando también al canal éptico, suelen ser mayores de 
2 cm de didmetro y/o son conminutas con fragmentos despla- 
zados. Generalmente se producen por impactos de media 0 alta 
energia y se asocian a otras fracturas. Ademas, en algunos casos 
pueden ser de tipo blow-in, cuando se reduce el volumen de la 
cavidad orbitaria, presentando el paciente proptosis junto con 
limitacién de los movimientos oculares y diplopia. 

Las fracturas orbitarias se asocian con cierta frecuencia a al- 
teraciones visuales, pérdida de visién o lesiones oculares, por lo 
que en la mayorfa de los casos requieren evaluacién oftalmo- 
légica. 


DIAGNOSTICO 


Valoracion clinica 


Los traumatismos orbitarios pueden desplazar el globo en cual- 
quier direccién. La proptosis aparece en la fase inicial por el 
hematoma y/o la tumefaccién de los tejidos orbitarios, pero, a 
medida que disminuye la inflamacién, la proptosis desaparece 
y puede convertirse en enoftalmos. El enoftalmos es una se- 
cuela tardia frecuente, que puede deberse a la combinacién de 
expansién o aumento de volumen de la érbita, prolapso de los 
tejidos blandos a través de una fractura por estallido y fibrosis 
intraorbitaria. 

La alteracién aguda de la motilidad ocular tras un trau- 
matismo puede deberse a edema orbitario, hematoma, lesién 
orbitaria directa con afectacién de un miusculo extraocular, 
atrapamiento muscular o de la grasa periorbitaria 0 lesiones de 
los nervios craneales III, IV y VI. La diplopia persistente suele 
deberse al atrapamiento de la grasa periorbitaria 0 a fibrosis al- 
rededor de los musculos extraoculares. 
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> Figura 34-1. Anatomia dsea de la orbita. 


Técnicas de imagen 
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INDICACIONES 


Las técnicas de imagen son esenciales en el diagndstico y el tra- 
tamiento, en especial la tomografia computarizada (TC), que 
constituye la prueba radioldgica de eleccién para la evaluacién 
de las fracturas orbitarias, pues permite una buena valoracién 
de las estructuras dseas, los tejidos blandos y del cerebro. Para 
ello se necesitan imagenes, al menos, en dos planos, coronal y 
axial, con cortes finos. La resonancia magnética (RM) tiene una 
utilidad limitada en el traumatismo orbitario, pero se emplea 
para valorar las lesiones intraoculares y de tejidos blandos que 
la TC no define bien y para la deteccién de cuerpos extrafios no 
metalicos de pequefio tamafio (de madera o materia vegetal). 


El objetivo principal del tratamiento quirtirgico es restaurar la 
anatomia tridimensional de la drbita, asi como restablecer el 
volumen orbitario, mediante la reduccién de los tejidos blan- 
dos herniados y la reconstruccién de las paredes orbitarias, para 
prevenir o tratar complicaciones como el enoftalmos, la diplo- 
pia o la limitacién de los movimientos oculares y, de esta forma, 
evitar secuelas importantes, tanto funcionales como estéticas. 
Las indicaciones absolutas de tratamiento quirtirgico son la 
diplopia persistente tras la resolucién del edema inicial, el enof- 
talmos perceptible (> 2 mm) y la distopia vertical. Las fracturas 


> Figura 34-2. Impacto sobre el globo ocular que provoca un aumento de la presion intraorbitaria y fractura del suelo orbitario. 


del suelo de la érbita con restriccién mecdnica de la mirada, 
prueba de duccién forzada positiva y atrapamiento o incarce- 
raci6n muscular diagnosticado por TC se consideran quirtirgi- 
cas por la mayorfa de los autores. Esta situacién es més tipica 
en los nifios, debido a la elasticidad dsea y la naturaleza del 
tipo de fractura, en tallo verde, en la que el suelo se abre y el 
musculo queda atrapado cuando se vuelve a cerrar (mecanismo 
«en trampilla» 0 trapdoor), lo que puede ocasionar un sindrome 
compartimental con isquemia y fibrosis secundaria. Esto origi- 
na diplopia de larga evolucién si no se trata de forma urgente, 
por lo que se recomienda su reparacién inmediata (fig. 34-3). 

La fractura trapdoor puede presentarse con sintomas vagales 
(bradicardia, nduseas y vomitos con los movimientos oculares), 
en cuyo caso debe sospecharse un cuadro compartimental con 
activacién de reflejo trigeminovagal u oculocardfaco. Esta po- 
sibilidad debe tenerse siempre presente ya que, aunque poco 
frecuente, requiere monitorizacién (por riesgo de arritmia e in- 
cluso paro cardiaco) e intervencién urgente. 

En pacientes con restriccién de la mirada menos Ilamativa y 
sin clara evidencia de atrapamiento muscular en la TC, es razo- 
nable mantener un periodo de observacién durante 7-10 dias 
con corticoterapia y ejercicios de movimiento ocular. La cirugia 
demorada en el tiempo tiene como objetivo la resolucién de la 
inflamacién para una correcta exploracién. Estos pacientes sue- 
len presentar atrapamiento de tejido conectivo y habitualmente 
mejoran con medidas conservadoras. 

Los pacientes con fractura orbitaria y restriccid6n mecdnica 
persistente (sin mejoria significativa, con diplopia en la mirada 
a 30° de la posicién de referencia) o diplopia en posicién pri- 
maria de la mirada, sobre todo en la mirada hacia abajo, deben 
someterse a una exploracién quirtirgica. 

Si la agudeza visual es tan mala que la diplopia no es un 
problema, no se requerira tratamiento quirurgico a menos que 
la limitacién del movimiento ocular sea inaceptable estética- 
mente. 

A pesar de que puede producirse una diplopia monocular, 
es infrecuente y requiere una valoracién oftalmolégica, ya que 
suele deberse a cicatriz corneal, luxacién del cristalino, catarata 
o desprendimiento de retina. 

Segtin la mayoria de los autores, las alteraciones estéticas 
como enoftalmos o hipoftalmos, requieren reconstruccién qui- 
ruirgica cuando son mayores de 2 mm. Segtin diferentes es- 
tudios, un incremento del volumen orbitario superior al 10- 


Masculo 
recto inferior 


> Figura 34-3. Fractura orbitaria con mecanismo de «trampilla» (tra- 
pdoor). 
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15 %, una fractura del suelo > 50 % del tamafio de la pared o 
un defecto de pared superior a 2 cm’ conduciran a la aparicién 
de enoftalmos, por lo que estaria indicada la cirugia. 

Actualmente se considera que la principal causa de enof- 
talmos tras la cirugfa orbitaria se debe a una correccién no 
anatémica o inadecuada, sobre todo por fracturas posteriores 
del suelo orbitario o en la denominada «érea clave», zona de 
unién entre la pared medial y la zona posteromedial del suelo 
de la érbita, donde pequefios defectos tienen una repercusién 
volumétrica mayor comparada con la producida en otras loca- 
lizaciones. 


CONTRAINDICACIONES 


Existen contraindicaciones relativas para la cirugia de las frac- 
turas orbitarias, como son las lesiones oculares (hipema, dafio 
del globo ocular, desprendimiento de retina) o la cirugia oftal- 
molégica reciente. 


TECNICA QUIRURGICA 


La mayoria de los autores prefieren realizar un tratamiento pre- 
coz, antes de las 2 primeras semanas, puesto que proporciona 
mejores resultados que la cirugia diferida (> 3 meses), debido 
a que si la herniacién grasa es importante y desproporcionada 
con respecto al tamafio de la fractura, existe un riesgo elevado 
de isquemia del tejido herniado. Asimismo, si hay atrapamien- 
to de la musculatura en la fractura, aumenta el grado de fibrosis 
y de retraccién cicatrizal si la intervencién se demora muchos 
dias. 

Las indicaciones de tratamiento urgente son: pérdida parcial 
o completa de la visisn por traumatismo directo 0 indirecto 
del nervio dptico, incremento grave de la presién intraocular, 
lesiones ocupantes de espacio de evolucién aguda (hematoma 
retrobulbar, enfisema), hemorragia nasal u oral intensa, fractu- 
ras tipo trapdoor en nifios, fracturas con atrapamiento muscular 
y reflejo oculocardiaco 0 desplazamiento grave del contenido 


orbitario (fig. 34-3). 


Reparacion de fracturas aisladas de las paredes orbitarias 


ESM 


Preparacion. Tras la intubacién, se coloca la cabeza del pacien- 
te de forma adecuada para tener un buen acceso quirtirgico y 
se realiza la prueba de duccién forzada (con pinza de Adson) 
para evaluar la restriccién de la motilidad ocular en la orbita 
afectada [en todas las direcciones e, incluso, puede realizarse 
en la orbita sana para comparar). Posteriormente, se debe apli- 
car proteccién corneal, con una lentilla, con pomada oftalmi- 
ca o mediante una tarsorrafia temporal con sutura de seda de 
4/0 {sobre todo si se efectUa abordaje cutaneo en el parpado 
inferior). Puede realizarse infiltracion de anestésico local con 
vasoconstrictor en la zona de las incisiones para disminuir el 
sangrado durante la diseccién, pero en pequefa cantidad para 
no distorsionar la anatomia. 


cr 


Incisi6n y diseccion. La exposicién quirtirgica de la érbita pue- 
de llevarse a cabo por varios abordajes, por lo que la eleccion de 
la técnica definitiva dependera de la localizacion y del tamano 
de la fractura orbitaria, asi como de la experiencia y preferen- 
cias del cirujano. 
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> Figura 34-4. A) Abordaje orbitario |: transconjuntival. B) Abordaje orbitario Il: transcutaneo. 


Las posibles vias de abordaje para las fracturas del suelo or- 
bitario son: subciliar, subtarsal, transconjuntival e infraorbitaria 
{en desuso). 

La mayoria de los autores prefieren el abordaje transconjun- 
tival en el caso de fracturas aisladas del suelo orbitario, ya que 
proporciona una visualizacion adecuada y, en caso de requerirse 
mayor exposicion, puede combinarse con una cantotomia late- 
ral y/o extension transcaruncular para las fracturas de pared 
medial (fig. 34-4). 

En las fracturas de alta energia, asociadas con otras fractu- 
ras, el acceso puede requerir un abordaje coronal, sobre todo 
para la exposicidn de raiz nasal, techo orbitario, paredes medial 
y lateral, reborde orbitario externo, cuerpo del malar y arco ci- 
gomatico. 

Abordaje transconjuntival. Se coloca un separador de Desma- 
rres en el parpado inferior y un retractor orbitario y se realiza 
una incisién en la mucosa palpebral del fornix inferior, de me- 
dial a lateral o viceversa (con bisturi frio n° 15 o con microaguja 
de electrobisturi tipo Colorado a baja potencia), atravesando la 
conjuntiva 1 0 2mm por debajo del borde inferior del tarso, y se 
continua con diseccién preseptal o retroseptal, llegando al re- 
borde infraorbitario. Posteriormente se incide el periostio en la 
zona anterior del reborde infraorbitario y se despega subperids- 
ticamente el suelo. Tiene buenos resultados estéticos y pocas 
complicaciones. 

Abordaje subtarsal o mediopalpebral. Se realiza en el pliegue 
subtarsal, a 5-7 mm del borde libre del parpado inferior. Per- 
mite el acceso a través de la piel. Se diseca subcutaneamente 
y, unos pocos milimetros por debajo, se incide el mUusculo or- 
bicular, y asi se alcanza el reborde infraorbitario en un plano 
preseptal. Este abordaje proporciona acceso al suelo y a la re- 
gion inferior de las paredes medial y lateral de la orbita. Pese a 
que se puede producir una cicatriz antiestética, en general este 
abordaje tiene un buen resultado estético. 

Abordaje subciliar. Se realiza una incisidn a 2 mm del borde 
libre del parpado inferior y paralelo a éste, y se llega al reborde 
infraorbitario en un plano preseptal (colgajo miocutaneo} o en 
escalon (subcutaneo 4-6 mm hasta el borde inferior del tarso y 
después bajo el musculo orbicular); éste Ultimo parece dismi- 
nuir un poco el riesgo de edema y ectropién. Aun asi, este abor- 
daje es el que entrafa mayor riesgo de ectropién y exposicion 
escleral, por lo que, al igual que el abordaje infraorbitario, esta 
cayendo en desuso. 


oS 


Exposicion del foco de fractura y liberacion del tejido perior- 
bitario herniado. Una vez expuesto el reborde infraorbitario, 


se incide el periostio en la zona anterior de aquél, sin lesionar 
el nervio infraorbitario, y se realiza una diseccion subperidsti- 
ca hacia atras (con periostétomo], exponiendo el suelo orbita- 
rio, con la ayuda de un retractor o una espatula maleable para 
identificar los margenes de la fractura y posteriormente liberar 
el musculo atrapado y/o el tejido periorbitario herniado. La li- 
beracion debe llevarse a cabo de forma muy cuidadosa, para 
evitar complicaciones como el sangrado orbitario en la region 
posterior. 


Reparacion de la fractura. Una vez expuesta la fractura, segin 
su localizacion y tamafio, hay que decidir si la reconstruccién 
se realiza con autoinjertos dseos o con un implante aloplastico 
o alogénico, ya que no existe consenso sobre el material ideal. 
Para la reparacién del suelo de la orbita existe una gran varie- 
dad de materiales disponibles, sobre todo aloplasticos. Actual- 
mente, las mallas de titanio son las mas utilizadas en recons- 
truccion orbitaria, debido a que son resistentes, bien toleradas, 
maleables, tienen estabilidad tridimensional, visibles radioldgi- 
camente y resistentes a la infeccién. Como inconveniente des- 
taca que, si hay que retirar la malla, puede ser dificil debido 
a la fibrosis y encapsulacion que se produce, asi como a las 
adherencias al tejido orbitario adyacente. Las mallas de titanio 
preformadas industrialmente han demostrado ser utiles en la 
reconstruccién del suelo y la pared medial de la orbita por su fa- 
cilidad de uso, buena precision y bajo coste. En los ultimos afios, 
la cirugia asistida por ordenador (CAD-CAM]) ha demostrado su 
utilidad en la planificacién y realizacién de las reconstruccio- 
nes orbitarias, en las que mejora los resultados y disminuye 
las complicaciones postoperatorias asociadas. La navegacion 
intraoperatoria permite la diseccién segura y correcta del con- 
tenido orbitario y la confirmacién de la adecuada reconstruccién 
de las paredes orbitarias. Sin embargo, el elevado coste y la de- 
mora en la fabricacion de la malla personalizada limitan su uso 
en traumatologia primaria (fig. 34-5). 

También se ha utilizado otro tipo de materiales para la recons- 
truccion orbitaria, como los injertos autdlogos (sobre todo de ca- 
lota], la silicona, el polietileno poroso {Medpor®), las laminas de 
hueso desmineralizado y otras membranas reabsorbibles, pero 
pueden producir mayor numero de complicaciones [infeccién, 
diplopia, migracién, morbilidad del sitio donante, etc.). 

Una vez liberado el tejido herniado y colocada la malla de tita- 
nio, se debe fijar con uno 0 dos tornillos de osteosintesis (de 1,0, 
1,3 0 1,5 mm] al reborde orbitario. Si se dispone de navegacién 
o TC intraoperatorias, se debe comprobar la correcta posicion 
de la malla, sobre todo en el resalte orbitario posterior (me- 
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> Figura 34-5. Implante orbitario a medida. A) Reconstruccién en 3D. B) Corte coronal. 


diante proyeccién sagital). Con esta técnica es posible corregir 
los errores y eliminar la necesidad de una segunda cirugia o 
pruebas radioldgicas posquirtirgicas. 


a 


Irrigacion y cierre. Al finalizar se debe realizar la prueba de 
duccion forzada. Se comprueba la correcta hemostasia, se irri- 
ga el lecho con suero, se cierra el periostio con Vicryl® 5/0 lya 
que parece disminuir el riesgo de migracion del implante y de 
adherencias o fibrosis) y posteriormente se sutura la herida qui- 
rurgica. El abordaje transconjuntival puede no suturarse o bien 
suturar la conjuntiva con 2 0 3 puntos sueltos o con una sutura 
continua de material reabsorbible (Vicryl®) de 6/0. 


Técnica alternativa: cantotomia lateral 
y extension transcaruncular 


Cuando se necesita mayor exposiciédn, se puede realizar una 
cantotomia lateral con cantélisis inferior. Se practica una in- 
cisién horizontal en la fisura palpebral, desde el canto lateral 
al reborde orbitario lateral (con bisturi frio 0 tijeras de Iris). 
Posteriormente se secciona la rama inferior del tendén cantal 
lateral con tijeras, con una angulacién de 45° caudalmente. Es 
decir, se seccionan conjuntiva, rama inferior del tendén cantal 
lateral, tabique, musculo orbicular y piel. Se diseca el orbicular 
en profundidad para visualizar el periostio. El parpado inferior 
se tracciona hacia delante y se contintia en un plano retroseptal 
abriendo la conjuntiva de lateral a medial, accediendo al rebor- 
de infraorbitario. 

Una vez reparada la fractura, se debe resuspender el canto 
lateral, generalmente mediante sutura al periostio 0 a la rama 
superior del tendén cantal lateral. Si durante la diseccién se 
desinserta completamente el tendén cantal lateral, se debe reali- 
zar un agujero en el reborde orbitario lateral y pasar una sutura 
de Vicryl® 3/0 para suturar los parpados superior e inferior, 
para restablecer la fisura palpebral y reinsertar el canto externo. 
La cantotomia se cierra con seda o Prolene® 6/0. 

La extensién transcaruncular permite la visualizacién y el 
tratamiento de fracturas de la pared medial y fracturas media- 
les del suelo orbitario, asi como la reparacién de la via lagri- 
mal y la reconstruccién del tendén cantal interno desinsertado 
(sobre todo con fracturas nasoorbitoetmoidales y de Le Fort 
III). Dicho abordaje tiene buen resultado estético y pocas com- 
plicaciones y es una buena alternativa al abordaje coronal. La 
incisién transconjuntival debe extenderse hacia dentro y hacia 
arriba, entre el pliegue semilunar y la cartincula, aproximada- 
mente unos 12 mm. Rechazando la cartincula medialmente y 


con un separador de Desmarres, la incisién conjuntival discurre 
del férnix inferior en sentido medial (se puede realizar con tijera 
de Stevens). Se diseca en direcci6n medial hasta la cresta lagri- 
mal posterior entre el muisculo de Horner y el tabique orbitario, 
que se rechaza lateralmente. Se incide el periostio y se despega 
en el plano subperidstico la pared medial. Se deben cauterizar 
los vasos etmoidales anteriores, teniendo especial cuidado de no 
acceder més arriba por el riesgo de entrar en la fosa craneal an- 
terior. El musculo oblicuo inferior marca el limite inferior de la 
diseccién transcaruncular (y también es el limite medial de la 
diseccién transconjuntival). Este musculo debe desinsertarse 
cuando se emplean conjuntamente los abordajes transconjuntival 
y transcaruncular para ampliar el campo sobre la pared medial. 

El abordaje transcaruncular puede producir ciertas compli- 
caciones, como edema caruncular, cicatriz conjuntival, lesién 
del recto interno o del oblicuo inferior, via lagrimal o canto 
interno. Por ello, algunos autores prefieren el uso del abordaje 
retrocaruncular, que proporciona un acceso amplio, seguro y 
directo a la pared medial, con una minima invasién de la grasa 
periorbitaria al campo operatorio. Puede combinarse con un 
acceso transconjuntival con cantotomia lateral para obtener 
una exposicién amplia del suelo y la pared medial de la drbita, 
facilitando la instalacién de la malla o implante para la recons- 
truccién de la érbita. Esta variante presenta ventajas: menor 
sangrado, no altera la posicién del canto medial y tasa de com- 
plicaciones posquirtirgicas minimas. 


Técnica alternativa: fracturas de techo orbitario 


Las fracturas aisladas son raras, generalmente se asocian a frac- 
tura de seno frontal, del complejo nasoorbitoetmoidal, de Le 
Fort u otras fracturas orbitarias. El manejo de estas fracturas, 
depende del grado de desplazamiento y, sobre todo, de la pre- 
sencia de otras fracturas orbitarias asociadas. Generalmente es 
necesaria una valoracién neuroldgica y/o neuroquirtirgica. 

Las fracturas del techo 0 reborde supraorbitario no desplaza- 
das se tratan de forma conservadora mediante observacién. Se 
recomienda una TC de control a los 3-6 meses para asegurar la 
adecuada neumatizacién de los senos frontales, descartar muco- 
celes y fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR) y comprobar 
la estabilidad de los fragmentos. 

Si la fractura esta desplazada y causa proptosis, diplopia o 
atrapamiento de musculatura (recto superior u oblicuo supe- 
rior), se debe realizar tratamiento quirtirgico para reducir la 
fractura y reconstruccién orbitaria. 

Si la fractura del techo orbitario es amplia y se dirige hacia la 
zona posterior, puede producir un sindrome de fisura orbitaria 
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superior o un sindrome del Apex orbitario, que también reque- 
rirfa tratamiento quiruirgico. 

La mejor via de abordaje es la incisién de blefaroplastia su- 
perior (muy estética), que permite acceder al techo y a la pared 
lateral orbitaria. Se realiza la incisién en un pliegue palpebral 
superior paralelo al surco palpebral, que se extiende a la zona 
externa. Se inciden la piel y el mtsculo orbicular y, median- 
te una diseccién con tijeras en direccién superior y lateral, se 
accede al reborde orbitario lateral. Se incide el periostio a 2 0 
3 mm del reborde y se efecttia una diseccién subperidstica del 
techo, evitando lesionar la tréclea del musculo oblicuo supe- 
rior y la glandula lagrimal. Se debe reducir la fractura y colocar 
una malla de titanio, que se fija con tornillos de osteosintesis. 
Si existe también fractura del reborde supraorbitario, se debe 
reducir primero el reborde y luego reparar el defecto del techo. 

Si existen otras fracturas asociadas (seno frontal, nasoorbi- 
toetmoidales, etc.), puede ser necesario realizar un abordaje co- 
ronal o bien acceder a través de las laceraciones cutdneas, si se 
considera que pueden proporcionar una exposicién adecuada 
de los focos de fractura. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El manejo posquirtirgico del traumatismo orbitario es similar 
al de las restantes cirugias del area maxilofacial. Requiere ele- 
vacién de la cabecera de la cama unos 30° para disminuir el 
edema posquirtrgico, evitar maniobra de Valsalva para preve- 
nir el enfisema y monitorizar la agudeza visual. El tratamiento 
médico incluye antibiéticos, corticoides y descongestionantes 
nasales, incluso acetazolamida en casos seleccionados para re- 
ducir la presién intraocular. 

Se debe realizar una TC de control posquirtirgico en todos 
los pacientes para comprobar la adecuada reconstruccién orbi- 
taria, la reduccién del tejido herniado y la correcta colocacién 
del implante, excepto en los casos en los que ya se haya reali- 
zado una TC o navegacion intraoperatorias para constatar la 
adecuada posicién del implante orbitario. 


COMPLICACIONES 


Las posibles complicaciones del tratamiento quirtirgico de las 
fracturas orbitarias son numerosas y pueden producir pérdida 
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permanente de visién en el ojo afectado, asi como otras secuelas 
estéticas y/o funcionales. 

La hemorragia intraoperatoria suele controlarse facilmente 
mediante coagulacién con pinza bipolar o bisturf eléctrico a 
baja potencia. Sin embargo, en ocasiones, una traccién agresiva 
del tejido herniado puede causar una hemorragia en la zona 
posterior y producir un hematoma retrobulbar en el postope- 
ratorio. En este caso, el paciente tendré pérdida de la agudeza 
visual, acompafiada de aumento de la presién intraocular y/o 
proptosis. Si esto ocurre, debe realizarse una cantotomia lateral 
de urgencia, disminuir la presién intraocular con tratamiento 
médico e, incluso, efectuar una reexploracién quirtirgica, si es 
necesario. 

El reflejo oculocardfaco puede producirse durante la mani- 
pulacién del contenido orbitario, sobre todo durante la disec- 
cién orbitaria profunda, y causar bradicardia grave, que debe 
tratar el anestesidlogo con el uso de farmacos anticolinérgicos, 
como atropina intravenosa, y el cese inmediato del estimulo 
muscular. 

Las lesiones corneales también son habituales si no se realiza 
una proteccién corneal de forma adecuada durante la cirugia, 
y causan un dolor intenso en el postoperatorio. En estos casos, 
el paciente debe ser valorado por el oftalmdlogo para pautar el 
tratamiento mas adecuado. 


(&) PUNTOS CLAVE 


e Cirugia precoz, en los primeros 15 dias. 


e Esta indicada la cirugia en caso de diplopia persistente, enof- 
talmos/hipoftalmos > 2 mm, alteracién de la motilidad por 
atrapamiento muscular o periorbitario, defecto de pared orbi- 
taria > 2 cm’, fractura del suelo > 50 % del tamano de la pared, 
incremento del volumen orbitario > 10-15 % o fractura en la 
region posterior entre el suelo y la pared medial (area clave]. 


¢ Los materiales utilizados deben ser membranas de polietileno 
poroso [Medpor®) en defectos pequefos, y mallas de titanio 
preformadas o membranas de polietileno poroso reforzadas 
con titanio en defectos mas grandes, de varias paredes 0 que 
se extienden hacia atras. 
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INTRODUCCION 


Las fracturas del maxilar se clasifican en Le Fort I, II y II si- 
guiendo a René Le Fort (figs. 35-1 a 35-3). Lo mds frecuente es 
encontrar conminucién y una combinacién de distintos tipos 
de fracturas faciales. En el 8-15 % de los casos se asocian a 
fracturas palatinas. El examen preoperatorio debe incluir una 
exploracién clinica y radiolégica mediante tomografia compu- 
tarizada (TC) de alta calidad. El tratamiento de estas fracturas 
debe realizarse lo antes posible siempre que lo permita el estado 
general del paciente. 


INSTRUMENTAL 


* Sistemas de bloqueo maxilomandibular. 

¢ Feérulas de Erich (u otro tipo de férulas dentarias). 
* Tornillos de bloqueo intermaxilar. 

¢ Alambre de diversos grosores y resistencia. 

* Gomas eldsticas de 32 y 16 Oz. 


> Figura 35-1. Esquema de la fractura de Le Fort |. A) Fractura de Le 
Fort |. B) Fractura de Le Fort | combinada con una fractura sagital pala- 
tina. 


* Cortaalambres. 

¢ Alicates dobladores. 

* Portaalambres. 

° Férceps de desimpactacién de Rowe (derecho e izquierdo). 

* Elevador de malar (Joker). 

* Gancho de Stromeyer. 

* Tornillo de Carroll-Girard. 

* Movilizadores de Tessier. 

* Sistema de navegacién quirtirgica (si se dispone). 

¢ Instrumental general de tratamiento de fracturas de tercio 
medio. 

* Sistemas de osteosintesis. 


> Figura 35-2. Esquema de la fractura de Le Fort Il. Estas fracturas 
reciben también el nombre de «piramidales». La linea de fractura se ex- 
tiende por la sutura nasofrontal, apofisis frontal del hueso maxilar, hueso 
lagrimal, reborde infraorbitario, pared anterior del seno maxilar y apofi- 
sis pterigoides. 


> Figura 35-3. Esquema de la fractura de Le Fort Ill. En las fracturas 
de Le Fort Ill, o disyuncién craneofacial, el tercio medio facial se sepa- 
ra de la base del craneo. La linea de fractura se extiende por la lamina 
perpendicular del etmoides, vomer, esfenoides, sutura nasofrontal, pared 
medial de las orbitas, suelo de las orbitas, union cigomaticofrontal y arco 
cigomatico. 
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Borde posterior de rama 
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INDICACIONES 


Los objetivos del tratamiento de las fracturas de Le Fort son: 
aislar la cavidad craneal del tracto aerodigestivo, restaurar las pa- 
redes y el volumen orbitarios, reconstruir la forma externa de la 
nariz y una via respiratoria nasal, restablecer la oclusién preexis- 
tente y restaurar la anchura, altura y proyeccidén anteroposterior 
facial mediante reconstruccién de los arbotantes faciales (fig. 
35-4). Las fracturas deben exponerse y reducirse antes de realizar 
la osteosintesis, y esta exposicién debe ser apropiada para poder 
efectuar la correcta reduccién y fijacién de la fractura. 


LIMITACIONES 


La traccién determina que las fracturas de Le Fort tengan ten- 
dencia a desarrollar una maloclusién clase III. Esto sucede por- 
que durante la cirugia, al realizar el bloqueo intermaxilar, la 
traccién muscular distaliza los céndilos en la fosa glenoidea. Al 
retirar el bloqueo intermaxilar, los céndilos se colocan de nuevo 
en la posicién correcta en la cavidad glenoidea trasladandose ha- 
cia delante y creando una maloclusién tipo III. Para conseguir 
una posicién adecuada y pasiva del maxilar debe realizarse una 
movilizacién adecuada de éste, utilizando los forceps de desim- 
pactacién de Rowe, el gancho de Stromeyer o los movilizadores 
retromaxilares de Tessier. Es frecuente que exista conminucién 
en las fracturas del maxilar. Cuanto mayor sea la conminuci6én, 
mas dificil ser4 conseguir una estabilidad adecuada. La repara- 
cién secundaria de la cicatriz de los tejidos blandos empeora el 
resultado; por esta razén, la reparacién primaria representa la 
mejor oportunidad de restaurar la forma y la funcién. 


CONTRAINDICACIONES. 


Si el estado general del paciente no permite una intervencién 
quirtrgica, ésta debera posponerse. 


TECNICA QUIRURGICA 


Preoperatorio 


Los pacientes con fracturas de Le Fort suelen tener dafios aso- 
ciados graves. El primer tratamiento en la sala de urgencias 


Cigomaticomaxilar 


> Figura 35-4. Esquema de los arbotantes 
del tercio medio facial. Existen dos tipos de 
arbotantes faciales. Los arbotantes hori- 
zontales (A) son el frontal, el cigomatico, 
el maxilar y el mandibular. Los arbotantes 
verticales {B] son el nasomaxilar, el cigo- 
maticomaxilar, el pterigomaxilar y el que 
transcurre por el borde posterior de la rama 
mandibular y el condilo. 


Nasomaxilar 


debe incluir los puntos A, B, C y D: estabilizacién de la via 
respiratoria y de la columna cervical (A), soporte ventilatorio 
adecuado (B), control de la hemorragia (C) y exploracién neu- 
roldgica (D). 

La obstruccién de la via aérea en las fracturas de Le Fort 
puede producirse por la hemorragia hacia las vias respiratorias 
superiores y por la retrusién del tercio medio facial. Las hemo- 
rragias se tratan con taponamiento nasal anterior y posterior. Si 
la hemorragia no cede, el tratamiento debe hacerse mediante 
embolizacién arterial. 

La reparacién definitiva debe realizarse a los 5-7 dias del 
traumatismo, pero puede retrasarse hasta 2 semanas sin com- 
prometer el resultado final de forma sustancial. 


Reduccion y fijacion 


Manejo de la via aérea. La intubacién durante la cirugia pue- 
de ser nasotraqueal si el plan de tratamiento lo permite. Si no 
es posible, se debe considerar la intubacion submentoniana o 
submaxilar (fig. 35-5 A). Si hay especio edéntulo se puede 
realizar la intubacion orotraqueal a través de ese espacio o bien 
la intubacién retromolar (fig. 35-5 B y C). Si se prevé una 
intubacion postoperatoria prolongada puede estar indicada una 
traqueotomia. 


0 


Colocacion de tornillos de bloqueo intermaxilar u otro tipo de 
férula dental para realizar el bloqueo intermaxilar. En caso 
de fractura dentoalveolar compleja se aconseja férula de Erich. 
Las férulas dentarias se colocan ancladas en los dientes utili- 
zando alambres de calibre 25. 


Exposicién de los focos de fractura. Los abordajes mas uti- 
lizados para la exposicion de las fracturas de Le Fort son los 
siguientes: 

Abordaje maxilar vestibular. Es un abordaje rapido, simple y 
seguro y permite exponer gran parte del tercio medio facial. 
Debe progresar en el plano subperidstico. Puede ser unilateral 
o bilateral. Primero se realiza una infiltracién (fig. 35-6 A). 
La incision se efectda en el fondo vestibular (fig. 35-6 B). La 
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> Figura 35-5. Ay B) Intubacién submentoniana. C y D) Intubacién retromolar. 


diseccién se lleva a cabo en el plano subperidstico exponiendo 
los arbotantes (fig. 35-6 C). 

Abordaje coronal, abordaje a través de heridas o laceraciones, 
abordajes periorbitarios, abordaje glabelar. (Véase la descripcién 
de los abordajes correspondientes.} 

El abordaje mas utilizado para fracturas de Le Fort | es el abor- 
daje maxilar vestibular. En el caso de las fracturas de Le Fort Il y 
III, el tercio superior facial y la unién craneofacial requieren un 
abordaje coronal asociado, o no, a una incisién transcutanea. 
En algunos casos no es necesario realizar el abordaje coronal, 
y la sutura cigomaticofrontal puede abordarse mediante una in- 
cision de blefaroplastia superior. El suelo de las orbitas puede 
ser abordado mediante alguno de los abordajes orbitarios. En el 
caso de las fracturas de Le Fort || o combinacién con fracturas 
de Le Fort | se debe anadir un abordaje vestibular superior. En 
algunos casos de fracturas de Le Fort II se puede hacer un abor- 


daje glabelar (fig. 35-7). 


Bem 


Reducci6n de las fracturas. Para la reduccién del maxilar pue- 
den utilizarse los forceps de desimpactacion de Rowe (fig. 35- 
8). Debe tenerse especial cuidado de los distintos patrones de 
fractura al utilizar estos instrumentos, ya que puede transmitir- 
se un exceso de fuerza a la base del craneo y producir compli- 
caciones graves, como ceguera. La presencia de fracturas pa- 
latoalveolares concomitantes requiere una reduccion adecuada 
para restablecer la anchura maxilar correcta. 

El gancho de malar (gancho de Stromeyer) puede utilizarse 
para reduccion de fracturas de malar y arco cigomatico y tam- 
bién para movilizar el maxilar colocando la punta del gancho 


dentro de la escotadura piriforme y traccionando hacia abajo y 
delante. El tornillo de Carroll-Girard puede utilizarse para la re- 
duccién del malar (fig. 35-9). 

Tras la movilizacion del maxilar, éste debe quedarse de la 
forma mas pasiva en su posicién adecuada. Luego se procede 
al bloqueo maxilomandibular en oclusidn comprobando que el 
condilo esta correctamente asentado en la cavidad glenoidea. 


ATENCION. El mejor lugar para controlar la adecuada posicién 
del malar es la union entre el ala mayor del esfenoides y el ma- 
lar en la pared lateral de la orbita, ya que es un indicador de la 
correcta anchura y proyeccion anterior de la parte lateral del 
tercio medio facial. 


ESM 


Osteosintesis de las fracturas, fijacidn. En las fracturas de Le 
Fort | deben colocarse placas en los arbotantes cigomatico- 
maxilares y nasomaxilares, colocando al menos dos tornillos a 
cada lado del foco de fractura (fig. 35-10). En caso de fractura 
palatina se debe colocar una miniplaca debajo de la escotadura 
piriforme y la espina nasal anterior, y otra miniplaca sobre el 
hueso del paladar [submucosa]. Si hay conminucién en los ar- 
botantes, deben utilizarse placas mas largas para puentear la 
zona conminuta con, al menos, dos tornillos a cada lado de la 
zona conminuta. Se debe colocar un injerto en los defectos de 
mas de 5 mm. Los defectos muy grandes de la pared anterior 
del seno maxilar pueden reconstruirse con un injerto 6seo o con 
mallas. 

En las fracturas de Le Fort II se utilizara una placa de mayor 
resistencia en «L» o recta en el arbotante cigomaticomaxilar y 


> Figura 35-6. Incisién vestibular. A) Infiltracién con anestésico local con vasoconstrictor. B) Incisién en el fondo vestibular superior a unos 5 mm por 
encima de la encia insertada (para facilitar el cierre posterior) desde el primer molar de un lado hasta el primer molar del otro lado. La incision, en este 
caso realizada con bisturi eléctrico, debe llegar hasta el periostio. C) Despegamiento subperidstico, con exposicién de los arbotantes nasomaxilares y 
cigomaticomaxilares. Hay que tener la precaucion de no lesionar el paquete infraorbitario. 
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> Figura 35-8. A) Reduccién de fractura de Le Fort con forceps de Rowe. 
Debe realizarse la movilizacién del maxilar de arriba abajo y hacia los 
lados B) Esquema de la colocacién de los forceps de Rowe. 


otra de bajo perfil (miniplacas de 1,5 0 1,3) en el reborde infraor- 
bitario, ya que en esta localizacion la carga es menor y la piel es 
fina. A nivel nasofrontal puede utilizarse una miniplaca en «Y» 
colocada de forma invertida, 0 en «X» o dos miniplacas rectas 
(fig. 35-11). En muchas fracturas de Le Fort Il es suficiente 
la osteosintesis en los dos focos de fractura primeros, siendo 
innecesaria la colocacion de osteosintesis en la linea de fractu- 
ra nasofrontal (fig. 35-12). Primero debe realizarse la fijacién 
con miniplacas de las fracturas de Le Fort y, posteriormente, el 
tratamiento de las fracturas de las paredes orbitarias. 

En las fracturas de Le Fort Ill se colocaran placas de osteo- 
sintesis en el arco cigomatico, la apdfisis frontocigomatica y la 


> Figura 35-9. Tornillo de Carroll-Girard (tornillo con vastago en «T»). 
Es util para conseguir la manipulacion y el posicionamiento 3D del malar. 


union nasofrontal. En la apofisis frontocigomatica se puede uti- 
lizar una fijacion alambrica temporal que ayude a la reduccion 
antes de llevar a cabo la osteosintesis definitiva. La placa fronto- 
cigomatica puede ser de 4 0 5 orificios. La placa nasofrontal se 
coloca siguiendo las mismas indicaciones que en las fracturas 
de Le Fort II. Para el arco cigomatico puede utilizarse una mini- 
placa recta con dos tornillos a cada lado (fig. 35-13). 


Comprobaci6n de la oclusién. Después de realizar todas las 
osteosintesis, se comprueba la oclusién abriendo la boca. Si 
se aprecia una pérdida de la oclusién habitual con desarrollo 
de una maloclusién clase Il o una mordida abierta anterior, se 
deben retirar todas las miniplacas, volver a colocar el sistema 
de bloqueo intermaxilar y conseguir una reposicion y colocacién 


> Figura 35-10. A) Esquema de 
la osteosintesis de una fractura de 
Le Fort |. B] Esquema de la osteo- 
sintesis de una fractura de Le Fort 
| con fractura palatina. Estas placas 
deben ser de 1,5 0 2,0 y pueden ser 
en forma de «T», «L» 0 «>. 


CAPITUL 


> Figura 35-11. Colocacién de osteosintesis en el foco de fractura fron- 
tonasal a través de abordaje glabelar. 


del maxilar adecuada y de forma pasiva, comprobando que el 
condilo se coloca en una posicién correcta. 


0 


Cierre de los tejidos blandos. La sutura de los tejidos blandos 
debe realizarse por planos. Hay que intentar la sutura del pe- 
riostio en la sutura cigomaticofrontal, el reborde infraorbitario 
y la fascia temporoparietal. Se debe llevar a cabo la reinsercion 
del periostio en el canto externo y la eminencia malar. La sutura 
del abordaje vestibular superior puede efectuarse con mate- 
rial reabsorbible 0 no, 3/0 o 4/0, bien con puntos sueltos, bien 


> Figura 35-12. A) Esquema de la osteosintesis de una fractura de Le 
Fort Il. B] Caso clinico. 


Técnicas de tratamiento de las fracturas del tercio medio facial. 


> Figura 35-13. Esquema de la osteosintesis de una fractura de Le 
Fort Ill. 


con sutura continua. Se aconseja recolocar la musculatura de 
la base alar realizando una cincha alar (fig. 35-14). La sutura 
de la mucosa vestibular debe realizarse en forma de avance en 
«V-Y» comenzando por la linea media (fig. 35-15). Después 
se procede a la sutura del resto de la mucosa vestibular a cada 
lado de la linea media. 


COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 


Complicaciones derivadas de los abordajes 


En el abordaje vestibular maxilar puede producirse lesién de 
diversas estructuras: nervio infraorbitario, plexo venoso pteri- 
goideo, nervio cigomaticofacial, musculatura nasolabial y bola 
adiposa de Bichat. 

Abordaje coronal, periorbitario etc.: véanse las complicacio- 
nes de los abordajes especificos. 

En fracturas maxilares multiples y conminutas el despega- 
miento excesivo puede desencadenar hipoperfusién del maxilar 
que produzca una necrosis maxilar aséptica en el postopera- 
torio. 


Complicaciones derivadas de la reduccién 


Puede haber sangrados considerables de las arterias nasopala- 
tina, palatina descendente y, con menor frecuencia, maxilar 
interna, provocados por la desimpactacién. Se debe realizar 
hemostasia con compresién, cauterizacién o ligadura y, si no 
es suficiente, puede ser necesario practicar una ligadura de la 
carétida externa en el cuello o bien una embolizacién arterial. 

Los errores en la reduccién de la fractura palatina producen 
pérdida de la oclusién habitual. 

Errores en la reduccién por mala posicién del céndilo (véase 
paso 6: Comprobacién de la oclusién). 

Ceguera por exceso de movilizacién del maxilar con los fér- 
ceps de Rowe u otro instrumental y dependiendo del patrén de 
fractura del paciente (véase paso 4: Reduccién de las fracturas). 


Complicaciones derivadas de la osteosintesis 


Pueden producirse lesiones de las raices dentarias, los nervios u 
otras estructuras anatémicas como consecuencia de la utiliza- 
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> Figura 35-14. A) Cincha alar. B a D) Se pasa una sutura a través de la zona de insercidn de los mUsculos alares en un lado y después en el otro, for- 
mando un asa. Al tensar el asa se estrechan las bases alares y el efecto se comprueba externamente. 


cién de la broca para realizar los orificios de los tornillos. Otras 
posibles complicaciones son la pérdida de tornillos y placas en 
el lecho quirtirgico, la lesién de tejidos blandos adyacentes al 
realizar la broca o el atornillado, la lesin del hueso por falta de 
irrigacién o el trasroscado de los tornillos. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Se aconseja la posicién de semiincorporacién a 30-45° para evi- 
tar o disminuir el edema y el dolor. 

Las compresas con hielo 0 hiloterapia son eficaces para dis- 
minuir el edema en las primeras horas (12-24 horas). 

Debe efectuarse una exploracién de la visi6n en cuanto el 
paciente haya despertado de la anestesia y en intervalos regula- 
res hasta el alta. En los pacientes inconscientes 0 poca coope- 
radores debe realizarse la prueba de iluminacién alternante o 
examen electrofisiolégico. 

Deben practicarse ejercicios de la musculatura perioral a 
partir de las 48 horas de la cirugfa. 


> Figura 35-15. A) Cierre en «V-Y». Se traccio- 
na en el borde superior de la incision, en la linea 
media, hacia arriba con una pinza o una erina y se 
sutura la mucosa verticalmente en un trayecto de 
1 cm. B) Cierre del resto del abordaje vestibular. Se 
sutura del resto de la mucosa vestibular a cada lado 
de la linea media, comenzando por la parte poste- 
rior y haciendo un avance de la mucosa del borde 
superior de la incisidn. Las suturas deben atravesar 
mucosa, submucosa, musculatura y periostio. 


En cuanto a la medicacién, pueden instaurarse antibidticos 
perioperatorios, pero no hay evidencia clara de cuél es el mejor 
ni de la duracién que debe tener el tratamiento. La analgesia se 
utilizara a demanda. En casos de traumatismo grave, los corti- 
coides pueden ayudar a controlar el edema postoperatorio. Pue- 
den utilizarse pomadas epitelizantes oculares. Los descongestio- 
nantes nasales también pueden ser titiles en algunos pacientes. 

Debe evitarse sonarse la nariz durante los primeros dias. 

Con respecto a los cuidados de la cavidad oral, debe insistir- 
se e instruir al paciente en las medidas de higiene oral. A partir 
de las 24 horas, el paciente debe realizar enjuagues con suero 
fisiolégico 0 agua de sal y cepillado de los dientes con cepillo de 
cerdas suaves. Se aconsejan los enjuagues con clorhexidina tres 
veces al dia. Si hay que efectuar un gran desbridamiento por 
la presencia de tejidos necréticos, son titiles los enjuagues con 
una mezcla al 1:1 de peréxido de oxigeno/clorhexidina. El Wa- 
terpik® debe utilizarse con precaucién, ya que puede producir 
dehiscencias y enfisemas. Se aconseja el uso de vaselina o rosa 
mosqueta en los labios. 


El oftalmdlogo debe realizar una evaluacién que incluya la 
exploracién de la movilidad extraocular (excepto en fracturas 
unicas de paladar, en las que no es necesario), la diplopia, la 
posicién ocular, una campimetria, la posicién de los parpados, 
la presencia de epifora, etcétera. 

Se debe comenzar con dieta triturada o blanda hasta que ha- 
yan curado las heridas intraorales. En el caso de exposicién dsea 
intraoral extensa o defecto de partes blandas deberd colocarse 
una sonda nasogastrica para alimentacién. 

Se aconseja realizar un control postoperatorio mediante TC 
para comprobar la adecuada reduccién de las fracturas. En los 
centros que dispongan de TC en el quirdéfano o sistemas de 
navegacion, la comprobacién puede haberse hecho ya en el qui- 
rofano. En el caso de fracturas que afecten el reborde alveolar se 
solicitara una ortopantomografia. 

Las suturas se retiran a los 5 dias en las incisiones perior- 
bitarias y a los 7 dias en las incisiones del abordaje coronal e 
intraorales. Se debe evitar la exposicién solar durante 6 meses. 

Raras veces es necesaria la retirada del material de osteosin- 
tesis. Sdlo se retira si produce molestias, se palpa o se ve y el 
paciente desea su retirada. 

La duracién del bloqueo intermaxilar depende del tipo de 
fractura y de la estabilidad de la osteosintesis, del estado de la 
denticién y de la coexistencia de fracturas mandibulares asocia- 
das. En el caso de fracturas palatinas conminutas se aconseja 
dejar el bloqueo maxilomandibular durante 3 semanas. 

Debe efectuarse un control con TC a los 3-6 meses para 
comprobar la correcta neumatizacién de los senos y para de- 
tectar la formacién de mucoceles u otras complicaciones neu- 
roquirtrgicas. 


COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 


La reduccién y la fijacién inadecuadas de las fracturas de Le 
Fort I pueden producir pérdida de la oclusién habitual, acor- 
tamiento facial y mordida abierta anterior. Puede aparecer seu- 
doprognatismo, alteracién de la linea media maxilar 0 rotacién 
superior de la punta nasal. Si se detecta cualquiera de estos 
hallazgos en el postoperatorio inmediato, debe Ilevarse a cabo 
su correccién quirtirgica. El tratamiento inadecuado de una 
fractura palatina producira un ensanchamiento de la anchura 
maxilar y rotacién de los fragmentos dentoalveolares. Ademas, 
los errores de tratamiento de las fracturas orbitarias de Le Fort 
IL y III pueden producir enoftalmos, diplopia y alteraciones en 
el drenaje lagrimal. 
* Infeccién postoperatoria: esta relacionada con inestabilidad 
del fragmento maxilar fracturado o del injerto dseo colo- 
cado. 
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° Exposicién del material de osteosintesis: éste debe retirarse si 
hay aflojamiento de tornillos, movilidad de la placa y ya ha 
transcurrido el tiempo de consolidacién adecuado. 

¢ Palpacién del material de osteosintesis: se debe elegir mate- 
rial de osteosintesis de bajo perfil en las zonas de piel fina. Se 
puede retirar cuando ha curado la fractura. 

° Hipersensibilidad térmica al material de osteosintesis: puede 
requerir su retirada. 

° Sangrado postoperatorio tardio: puede ser debido a la for- 
macién de seudoaneurismas. 

* Epjfora: puede producirse por lesién del conducto nasola- 
grimal. 

¢ Falta de unidn y seudoartrosis: el tratamiento es quirtirgico 
y consiste en la remocién del tejido fibroso y una nueva os- 
teosintesis del maxilar. 


ALTERNATIVAS EN LA SECUENCIA DE TRATAMIENTO 


Aunque es conocida la importancia de un adecuado aborda- 
je abierto para la reduccién y fijacién de las fracturas, algunos 
componentes de ciertas fracturas pueden tratarse mediante re- 
duccién cerrada. Por ejemplo, en fracturas simples de Le Fort 
Uy IH, una reduccién y fijacién adecuadas de los rebordes in- 
fraorbitarios o de la apéfisis frontocigomatica puede evitar la 
necesidad de realizar una osteosintesis en la sutura nasofrontal 
y) por consiguiente, una incisién afiadida. Sin embargo, si esta 
zona es inestable, se debera llevar a cabo un abordaje abierto y 
osteosintesis. 

Como se describe en el capitulo 39 («Técnicas de tratamien- 
to de las fracturas panfaciales»), hay dos secuencias de trata- 
miento: de arriba abajo y de fuera adentro. En general, se acon- 
seja realizar la reparacién de las fracturas de Le Fort desde la 
zona mas estable a la mas inestable. 


PUNTOS CLAVE 


¢ Los objetivos del tratamiento de las fracturas de Le Fort son: 
restaurar las relaciones espaciales y reconstruir los arbotan- 
tes, restaurar la oclusion, reemplazar los segmentos dseos 
perdidos o gravemente dafados con injertos dseos, restaurar 
la cobertura de los tejidos blandos y reconstruir la relacion co- 
rrecta entre la cobertura de los tejidos blandos y el esqueleto 
facial subyacente (resuspensidn o anclaje de tejidos blandos). 


* Cuando hay afectacién del seno frontal (mucocele, mucopio- 
cele, meningitis, etc.], las complicaciones postoperatorias 
pueden aparecer incluso afios después del tratamiento. 


McMahon JD, Koppel DA, Devlin M, Moos KF, Fracturas maxilares panfacia- 
les. En: Booth PW, Eppley BL, Schmelzeisen R, eds. Traumatismos maxilo- 
faciales y reconstruccién facial estética. Madrid: Elsevier, 2005; p. 237-59. 

AO Surgery Reference. https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery?s- 
howPage=diagnosis8&cbone=CMF&segment=Midface 

Mundinger GS, Borsuk DE, Okhah Z, Christy MR, Bojovic B, Dorafshar AH, 
Rodriguez ED. Antobiotics and facial fractures: evidence-based recommen- 
dations compared with experience-based practice. Craniomaxillofac Trau- 
ma Reconstr 2015; 8: 64-78. 


247 


CAPITULO 


36 


Técnicas de tratamiento de las fracturas 


de los huesos nasales 


J. Arias Gallo y G. de la Pena Varela 


INTRODUCCION 


La nariz, como estructura facial mds prominente, sufre trau- 
matismos directos con frecuencia. Los huesos nasales son de 
pequefio grosor, por lo que los hace susceptibles a la fractura 
incluso en traumatismos relativamente leves. La estructura car- 
tilaginosa de la punta y del dorso y el cartilago nasal de soporte 
disipan eficazmente las fuerzas ejercidas sobre la nariz y evitan, 
en la mayorfa de los casos, que los traumatismos se extiendan a 
la base del craneo. 

El diagndstico es sencillo, pero puede pasarse por alto en 
caso de lesiones asociadas. El tratamiento mas habitual es la 
reduccién cerrada, aunque en algunos casos esta indicada la ci- 
rugfa abierta. Las secuelas estéticas y funcionales de las fracturas 
nasales son una causa frecuente de consulta médica. 


INSTRUMENTAL 


* Rinoscopio mediano. 

* Pinzas de bayoneta. 

* Jeringa de anestesia carpule, con aguja 30 G. 

* Separador de Aufricht o mango de bisturf n° 15. 
* Férceps de Walsham y Asch (fig. 36-1). 

° Elevador de fractura nasal de Boies. 

*° Tira de borde. 


* Merocel® nasal. 


Elevador 
de Boies 


Forceps 
de Walsham 


Forceps 
de Asch 


> Figura 36-1. Instrumental especifico para la reduccién de fracturas 
de huesos propios nasales. 


° Escayola/férula nasal externa preformada. 

° Pomada de oxitetraciclina. 

* Anestesia tépica: lidocaina al 2 % (10 ml) + adrenalina 
1/1.000 (1 ml). 

¢ Anestesia local: articaina con adrenalina al 1/100.000. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Los huesos propios articulan por arriba con el hueso frontal, 
lateralmente con la apéfisis frontal del hueso maxilar y medial- 
mente con el hueso nasal contralateral. Distalmente el hueso 
nasal se continua con el cartilago triangular, que esta parcial- 
mente solapado con la parte més distal del hueso nasal. Por 
detras, ambos huesos nasales estan unidos al tabique nasal. La 
parte superior del vémer articula con la parte inferior del carti- 
lago septal mediante una acanaladura, mas evidente en la parte 
anterior del vémer, que sostiene en su lugar al cartilago. Huesos 
nasales, cartilagos triangulares y cartilago septal estan unidos 
por el periostio-pericondrio, por lo que conforman una unidad 
estructural a la que la parte cartilaginosa aporta flexibilidad, y 
la parte dsea, proyeccién y rigidez. 

Inervacién. El nervio etmoidal anterior procede del techo de 
la fosa nasal e inerva los huesos propios desde su cara posterior. 
Las ramas mediales del nervio infraorbitario inervan las zonas 
mas laterales de la piramide nasal. La raiz nasal esté inervada 
también por el nervio infratroclear. El tabique nasal esta iner- 
vado desde la parte posterior y superior por ramas del nervio 
etmoidal anterior y del nervio nasopalatino. 

Irrigacion. La nariz cuenta con una riquisima irrigacién desde 
el sistema de la carétida externa y la carétida interna. El tabique 
nasal esta irrigado desde arriba y atras por la rama septal de la 
arteria esfenopalatina, que discurre adyacente a la unién con- 
drovomeriana, y por ramas de las arterias etmoidales anterior y 
posterior. Desde abajo recibe irrigacién por el canal incisivo de 
la arteria palatina mayor y de las ramas columelares y septales 
de la arteria labial superior. 

Anatomia funcional. La vdlvula interna nasal es un drea 
triangular formada por el borde inferior del cartilago triangular, 
el tabique nasal y la cabeza del cornete inferior, y es el punto 
mis estrecho de la via aérea superior. Cuando se produce una 
fractura nasal con hundimiento, se estrecha la valvula nasal y 
aparece insuficiencia respiratoria nasal. La luxacién del tabique 
tiene el mismo resultado. La fractura-luxacién septal puede le- 
sionar las arterias septales, en particular la rama septal de la 
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arteria esfenopalatina, y provocar hemorragias intensas, inme- 
diatas y tardias, y hematoma septal. 


DIAGNOSTICO 


Generalmente, la fractura de huesos propios se diagnostica por 
inspeccién, rinoscopia anterior y palpacién. La desviacién o 
hundimiento de la piramide nasal es caracteristica. En ausencia 
de epistaxis es bastante improbable la existencia de una fractura 
nasal. La insuficiencia respiratoria nasal es un dato inconstante. 
La rinoscopia anterior diagnostica luxaciones septales traumati- 
cas, con desgarros de la mucosa y hematomas septales. El hema- 
toma septal bilateral es mas frecuente en nifios y, si no se trata, 
puede producir necrosis del tabique cartilaginoso. En caso de 
duda del diagnéstico, por motivos médico-legales y para des- 
cartar otras lesiones, puede solicitarse una radiografia lateral de 
huesos propios, una radiografia en proyeccién de Waters o una 
tomografia computarizada (TC) nasal 


En los traumatismos nasales en nifios es imperativo 
descartar un hematoma septal mediante inspeccién con rinos- 
copia anterior. 


INDICACIONES 


La fractura de huesos propios nasales con desplazamiento de la 
pirdmide nasal, hundimiento lateral o anteroposterior o luxa- 


cién-fractura del tabique nasal, debe ser intervenida quirtirgica- 
mente para restaurar la simetria nasal, la proyeccién del dorso y 
la punta de la nariz y para recuperar la permeabilidad de la via 
respiratoria , 


La TC esta indicada en traumatismos extensos para 
descartar una fractura nasoetmoideoorbitaria. 


El hematoma septal bilateral requiere drenaje quirtirgico para 
evitar la infeccién del tabique y la necrosis del cartilago septal, 
que provocarfa una nariz en silla de montar cartilaginosa tardfa. 

‘Tras el traumatismo suele producirse una considerable infla- 
macion de la piel nasal, por lo que suele ser preferible esperar 
unos 3-4 dias para realizar la intervenci6n hasta que la inflama- 
cién se reduzca lo suficiente para poder apreciar (visualmente 
y por palpacién) las estructuras osteocartilaginosas con todo el 
detalle necesario. La cirugia no debe demorarse mas de 14 dias 
tras el traumatismo. En nifios, los plazos se acortan 3-4 dias. La 
demora en el tratamiento puede producir una reduccién inade- 
cuada y un resultado estético y funcional insatisfactorio. 


CONTRAINDICACIONES 


En caso de fracturas nasales con escaso desplazamiento, sobre 
todo en pacientes ancianos, con escasa repercusion estética y 
sin consecuencias funcionales respiratorias, se considera la po- 
sibilidad de no intervenir. En pacientes en tratamiento con an- 


Traumatismo facial frontal con hundimiento anteroposterior. Fotografias de frente (A) y perfil (B). Cortes axiales de tomografias compu- 
tarizadas faciales preoperatorias (C y E) y postoperatorias (D y F). Reconstrucciones 3D preoperatorias (G e |) y postoperatorias (H y J). 


ticoagulantes es aconsejable el cambio a heparina antes de la 
reduccién o plantear la posibilidad de no intervenir. En estos 
casos siempre se debe consultar con el internista o médico de 
urgencias para que indique la pauta que ha de seguirse y para 
descartar lesiones cerebrales asociadas. 


TECNICA QUIRURGICA 


Tipo de anestesia 


El procedimiento puede efectuarse bajo anestesia local en un 
entorno de urgencias sin anestesidlogo. No obstante, es prefe- 
rible la sedacién profunda o la anestesia general, las cuales son 
imperativas en el caso de los nifios. 


Anestesia topica e infiltrativa 


La colocacién de tapones de tira de borde empapados en una 
ampolla de 10 ml de lidocaina + 1 ml de adrenalina al 1/1.000 
provoca en pocos minutos una anestesia mucosa satisfactoria 
y una vasoconstriccién adecuada para la intervencién. Debe 
complementarse con un bloqueo infraorbitario bilateral y una 
infiltracién en los huesos propios, asi como con una infiltracién 
en la base del tabique nasal, en la unién del cartilago septal con 
la espina nasal anterior. 


Intervenci6n quirtrgica. Reduccion cerrada de la fractura 
de huesos propios y tabique 


Posicién de decubito supino. Campos quirtrgicos que dejan 
al descubierto la nariz, la boca y los ojos. En caso de factores de 
riesgo sistémicos (cardiopatia valvular, prétesis articular reciente, 
etc.) o hematoma septal significativo se administra profilaxis an- 
tibidtica con amoxicilina-acido clavuldnico por via intravenosa. 


| 


Enderezar la piramide. Manualmente se procede a enderezar 
la piramide desviada, empujando con el pulgar sobre el lado que 
se ha desviado, haciendo contrapresién en la hemicara contra- 
lateral para fijar la cabeza (fig. 36-3). 


Reducir el hundimiento del hueso propio. Una vez enderezada 
la piramide, se procede a levantar el hueso propio hundido. Se 
introduce en la fosa nasal el elevador de Boies, un mango de un 
bisturi u otro instrumento de tamano similar y bordes romos 
que no lacere la mucosa. El instrumento se apoya en la cara 
interna del hueso propio hundido. Se ejerce presion hacia fuera 
hasta conseguir la reduccién en direccién lateral (fig. 36-4). 
También se pueden utilizar las pinzas de Asch (fig. 36-5). 


Bem 


Reducir el hundimiento en sentido anteroposterior de la pira- 
mide. En caso de traumatismo frontal con hundimiento antero- 
posterior, el instrumento utilizado en el paso 2 se usa para la 
reduccion del hundimiento, proyectando hacia delante el dorso 
seo. 


Evaluacion y tratamiento del tabique nasal. El tabique se 
afecta con mas frecuencia en las fracturas nasales cuanto mas 
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> Figura 36-4. Reduccién del hueso propio hundido, desde el interior de 
la nariz en direccidn lateral, con elevador de Boies. 


> Figura 36-5. Reduccion de hueso propio hundido con pinzas de Asch. 


intensa es la fuerza ejercida. La luxacion septal requiere en pri- 
mer lugar una reduccion cerrada. Si no se logra, debe evaluarse 
la posibilidad de efectuar en ese momento un abordaje abierto 
con septoplastia conservadora. No obstante, las laceraciones 
mucosas y las fracturas extensas con pérdida de sostén de la 
piramide hacen recomendable el tratamiento diferido mediante 
septorrinoplastia 6-12 meses después del tratamiento inicial. 


cr 


Drenaje de hematoma septal. En caso de hematoma septal bi- 
lateral se efectUan incisiones a ambos lados del tabique, tenien- 
do cuidado de que no coincidan para evitar perforaciones septa- 
les tardias. Se drena el hematoma con un aspirador por ambos 
lados, se lava con suero salino y se comprueba que no haya san- 
grado activo (sobre todo, a partir del hueso de la espina nasal an- 
terior). Se efectUa una sutura continua de ida y vuelta por ambos 
lados del tabique para evitar la recidiva del hematoma. 
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Taponamiento nasal y férula externa. En las fracturas en blo- 
que con buena estabilidad tras la reduccién puede plantearse 
no colocar taponamiento ni férula. En los casos restantes debe 
colocarse un taponamiento nasal unilateral o bilateral (Mero- 
cel® nasal, cortado en segmentos de unos 2 cm, y untado de 
pomada de oxitetraciclina que se coloca por debajo del hueso o 
los huesos propios hundidos). En caso de hematoma septal se 
coloca Merocel® nasal completo, untado en pomada de oxitetra- 
ciclina, en direccion horizontal, en cada fosa nasal. En fracturas 
muy conminutas puede ser preferible taponar con tira de borde 
con pomada de terramicina ambas fosas nasales, evitando la 
hipercorreccion. 

Finalmente, se coloca una férula de escayola sobre la pirami- 
de nasal, que mantiene la reduccidn de los fragmentos, reduce 
la inflamacion de la piel nasal y sirve de recordatorio al paciente 
para no golpearse la zona. Algunos autores prefieren utilizar 
una férula nasal metalica preformada. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


° El paciente puede ser dado de alta inmediatamente tras la 
intervencién y la recuperacién anestésica. 

° Deberd guardar reposo relativo, evitando esfuerzos, y man- 
tener la cabeza elevada con respecto al resto del cuerpo los 
primeros 3-4 dias. 

° Se le instruird para estornudar con la boca abierta. 

¢ La medicacién consistird en analgésicos y antiinflamatorios 
no esteroideos. 

* La antibioticoterapia postoperatoria es fundamental en to- 
dos los casos en que se realiza un taponamiento endonasal 
hasta su retirada (para evitar el desarrollo de una sinusitis 
maxilar favorecida por la interrupcién del drenaje de los se- 
nos maxilares hacia las fosas nasales) y en los pacientes con 
laceraciones intranasales extensas y hematoma septal. 

° La retirada de taponamientos se llevaré a cabo a los 3-5 dias, 
y 48 horas después de la retirada el paciente deber4 empezar 
a realizar lavados nasales con suero salino fisioldgico o agua 
de mar. 

* No deberd sonarse la nariz durante al menos 1 mes después 
de la reduccién de la fractura. 

* La férula nasal externa se retirard a los 7-10 dias. 

° EI paciente no podra practicar deportes el primer mes, ni 
deportes de contacto el mes siguiente. 


COMPLICACIONES 


Infeccion 


La infeccién de las estructuras nasales es una complicacién 
poco frecuente. Se manifiesta como inflamacién dolorosa que 
aparece unos dias después de la intervencién, acompafiada o 
no de supuracion. Las laceraciones cutdneas 0 mucosas son un 
factor de riesgo. Debe tratarse con retirada del taponamiento 
y de la escayola y con tratamiento antibidtico, por via oral o 
intravenosa, segtin la gravedad. Si hay colecciones purulentas, 
deben drenarse. Puede ser necesaria la TC para evaluar la exten- 
sién de la infeccién. 

Se puede producir una sinusitis por taponamiento nasal, 
que responde a la retirada del taponamiento y al tratamiento 
estandar de la sinusitis aguda. 


Epistaxis tardia 


Es una complicacién poco frecuente, que se manifiesta como 
sangrado tardfo, que suele responder inicialmente a un tapo- 
namiento nasal, pero que puede repetirse horas o dias después, 
cada vez con mas intensidad, e incluso poner en peligro la vida. 
Puede ser causada por la formacién de un seudoaneurisma trau- 
miatico, casi siempre en la unién del vomer con el cartilago sep- 
tal. Debe diagnosticarse tempranamente con inspeccién directa 
o con fibroscopio y cauterizarse para evitar recidivas. 


Sinequias 


Las sinequias se deben habitualmente a la cicatrizacién de la- 
ceraciones de la mucosa nasal y son responsables, en muchas 
ocasiones, de una alteracién en la ventilacién nasal. Su trata- 
miento se lleva a cabo realizando una incisién sobre la cicatriz 
y colocando posteriormente un taponamiento que mantenga el 
espacio entre el tabique y la pared nasal lateral. 


Desviacion nasal e insuficiencia respiratoria tardia 


Son, con diferencia, las secuelas mas importantes de la fractura 
de los huesos propios. Pueden ser debidas a una reduccién insu- 
ficiente por una técnica inadecuada, asi como a una reduccién 
demasiado tardfa, porque la fibrosis impide la reubicacién de 
las estructuras en su posicién original. Sin embargo, la causa 
mas importante es la luxacién septal no reducida. Todas estas 
secuelas requieren una septorrinoplastia, que se debe diferir 
6-12 meses tras el traumatismo. 


ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS 


Abstencion terapéutica 


Puede plantearse tratamiento conservador en fracturas con es- 
caso desplazamiento y en pacientes ancianos con mal estado 


general. 


Septoplastia abierta 


Se debe valorar esta opcién en caso de luxacién septal aisla- 
da (caracteristica de traumatismos directos sobre el esqueleto 
cartilaginoso, sobre todo de abajo hacia arriba en la colume- 
la). Cuando el tabique se desinserta de su canal en el vémer, 
puede ser imposible la reduccién cerrada y estar indicada una 
septoplastia con abordaje por incisién en la parte mds caudal y 
anterior del tabique, o por alguna laceracién que permita un 
abordaje adecuado. Debe hacerse una septoplastia limitada a 
las zonas estrictamente afectadas. En caso de traumatismo re- 
ciente, la mucosa es mas friable y la cirugia puede provocar una 
perforacién septal. 


Reduccion abierta y osteosintesis 
de los huesos nasales 0 injertos 6seos 


Se plantean cuando hay heridas cutdneas extensas y/o conmi- 
nuci6n 6sea extensa. En el contexto del tratamiento de fractu- 
ras del tercio medio, con fractura nasoetmoidoorbitaria o sin 
ella, puede ser adecuado mejorar la proyeccién de la piramide 
nasal con injertos éseos de calota fijados con miniplacas al hue- 
so frontal. 


CAPITU 


&) PUNTOS CLAVE 


¢ Intervencién en el momento adecuado: inmediatamente tras el 
traumatismo o cuando la inflamacion se ha reducido a los 4-6 dias. 


e Reduccidn cerrada en casi todos los casos. 


¢ Descartar lesiones septales asociadas (hematoma, luxacién). 
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Técnicas de tratamiento de las fracturas de los huesos nasales 


¢ El diagndéstico clinico es fundamental y se complementa con ra- 
diologia simple y tomografia computarizada. 


¢ La complicacién que se produce con mayor frecuencia es la des- 
viacion nasal tardia. 


Hoffmann JF, An algorithm for the initial management of nasal trauma. Facial 
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Wright RJ, Murakami CS, Ambro BT. Pediatric nasal injuries and manage- 
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INTRODUCCION 


Las fracturas nasoorbitoetmoidales (NOE) tipicamente requie- 
ren traumatismos de alta energia, por lo que son mds frecuen- 
tes tras accidentes de trafico con impacto sobre el tercio medio 
facial. Por ello, debido al incremento de medidas de seguridad 
vial, como el airbag y el uso obligatorio del cinturén de seguri- 
dad, la frecuencia de estas fracturas ha disminuido notablemen- 
te en la practica clinica. 

Ademéas, dado que requieren impactos de alta energia, sue- 
len asociarse a otras fracturas del esqueleto craneofacial. Se es- 
tima que hasta el 60 % se asocia a fracturas orbitocigomaticas 
y el 20 % se presenta en el contexto de fracturas panfaciales. 

Las fracturas NOE de forma aislada representan sdlo el 5 % 
de las fracturas faciales en el adulto. 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturis n° 15 y n° 10, bisturi eléctrico. 

¢ Pinza bipolar. 

* Separadores: palpebral, Senn-Miller, Farabeuf o Langen- 
beck. 

¢ Espatula maleable. 

¢ Periostétomos. 

° Pinzas. 

* Tijeras de diseccién (iris o Stevens) y tijeras de hilos. 

¢ Alambre de acero. 

¢ Tijera cortaalambres. 

*  Placas y tornillos. 

* Broca y destornillador. 

¢ Sistema de irrigacién y de aspiracién. 


Tipo | 


> Figura 37-1. Clasificacién de Markowitz de las 
fracturas nasoorbitoetmoidales. 


¢ Suturas reabsorbibles 4/0 y 5/0. 
* Monofilamentos no reabsorbibles de 4/0, 5/0 y 6/0. 
* Drenajes aspirativos tipo Redon®. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El complejo NOE representa la confluencia de los senos fron- 
tales, celdillas etmoidales, fosa craneal anterior, drbitas, hueso 
frontal, hueso maxilar y huesos propios nasales. 

Su componente anterior consiste en un pilar 6seo formado 
por la apéfisis frontal del hueso maxilar, la apéfisis nasal del 
hueso frontal y los huesos propios nasales. 

Lateralmente, esta regién esta formada por las paredes me- 
diales de ambas érbitas, que limita hacia arriba con la lamina 
cribosa y hacia atrds con el seno esfenoidal. 

Una de las estructuras anatémicas clave en esta regién y que 
condicionara el tratamiento de las fracturas que afectan a esta 
encrucijada dsea es la insercién del ligamento cantal medial, 
en el reborde inferomedial de la érbita, una regi6n conocida 
como el fragmento central. El fragmento central, como se vera 
mas adelante, es el punto anatémico clave en la clasificacién 
mas comin de las fracturas NOE, la clasificacién de Markowitz 
(fig. 37-1). 

El ligamento cantal medial contribuye a mantener la for- 
ma almendrada de la fisura palpebral y mantiene los pérpados 
adaptados a la superficie curva del globo ocular durante su mo- 
vimiento. 

El ligamento cantal medial presenta una parte fibrosa an- 
terior y otra fibromuscular posterior. La primera se inserta en 
la cresta lagrimal anterior, y la segunda, en la posterior. Entre 
ambas partes se aloja el saco lagrimal. Sobre el tend6n anterior 


Tendén cantal medial 


Tipo Il Tipo III 
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se inserta el musculo orbicular preseptal y pretarsal. Estas in- 
serciones tienen un cardcter fibroso. La porcién posterior del 
canto interno, mas muscular, es la continuacién de las fibras 
profundas del mtisculo orbicular pretarsal y preseptal. Esta 
especializacién fibromuscular, 0 pars lacrimalis, se denomina 
musculo de Horner, el cual, al contraerse, consigue atraer me- 
dialmente el canto interno produciendo un efecto de bombeo 
de la lagrima por el conducto lagrimonasal. No obstante, la 
lagrima drena principalmente por gravedad. En la porcién mas 
lateral, el tendén cantal interno se divide en superior e inferior 
para la insercidén del tarso y del orbicular superior e inferior. 

El conocimiento de esta encrucijada anatémica es clave para 
el diagndstico y el tratamiento correctos de estas fracturas. 


CLASIFICACION DE MARKOWITZ DE LAS FRACTURAS 
NASOORBITOETMOIDALES 


° Tipo I: fractura que incluye un segmento Unico, grande, y en 
la que la insercién del ligamento cantal medial se encuentra 
preservada. 

° Tipo I: fractura que presenta conminucién sin afectar a la 
insercién del ligamento cantal medial, que se encuentra ad- 
herido a algtin fragmento éseo de buen tamafo. 

° Tipo II: fractura con conminucién del fragmento central, 
que compromete la insercidn del ligamento cantal medial. El 
tend6én del canto interno rara vez se encuentra avulsionado; 
en general esta adherido a fragmentos éseos muy pequefios. 
A su vez, las fracturas pueden ser unilaterales o bilaterales, 

y también ser de un tipo en un lado y de otro tipo en el otro. 
La importancia de esta clasificacién radica en su utilidad 

para guiar el tratamiento de estas fracturas (fig. 37-1). 


INDICACIONES 


La identificacién de la extensidén y el tipo de fractura NOE, 
asi como la presencia o ausencia de fracturas asociadas, deter- 
minaran la técnica quirtirgica (tipo de exposicién y método de 
fijacién) que ha de emplearse. 

El objetivo del tratamiento es restaurar la funcién y la apa- 
riencia de la nariz y los ojos, lo que incluye restablecer la dis- 
tancia intercantal, la posicién del canto interno, asi como la 
proyeccién y el contorno nasal previos. 

El factor mas importante para determinar el plan de trata- 
miento de las lesiones NOE es la estabilidad del fragmento éseo 
al que se une el ligamento cantal medial (fragmento central). 

Si en la exploracién clinica no hay movimiento de dicho 
fragmento 6dseo y en la tomografia computarizada (TC) no se 
evidencia desplazamiento, es posible que la fractura NOE no 
requiera tratamiento quirtuirgico. 

Por el contrario, las fracturas en las que se ponga de manifies- 
to desplazamiento o movilidad del fragmento central, que son la 
mayoria, requeriran reduccién abierta y fijacién interna. 


CONTRAINDICACIONES 


No hay contraindicaciones absolutas, excepto condiciones mé- 
dicas del paciente que impidan el procedimiento. 


TECNICA QUIRURGICA 


El tratamiento quirtirgico de las fracturas NOE depende del 
patron de la lesidn. 


Las fracturas de tipo I con un fragmento central unico es- 
table y una insercién intacta del ligamento cantal medial ha- 
bitualmente no requieren tratamiento y los pacientes pueden 
ser sometidos sdlo a seguimiento clinico. Sin embargo, una 
fractura de tipo I inestable o desplazada requerira ser reducida 
y fijada. Tipicamente, en estas fracturas puede efectuarse un 
abordaje vestibular superior junto con un abordaje a través del 
parpado inferior, subciliar 0 transconjuntival, ya que habitual- 
mente requieren fijaci6n con miniplacas de la apéfisis frontal 
del maxilar. 

Las fracturas de tipos II y I suelen requerir un abordaje 
coronal para conseguir una exposicién adecuada de los focos 
de fractura. Ademas, requieren algtin método para restaurar la 
distancia intercantal y la posicién del canto interno. Habitual- 
mente, en las fracturas de tipo II esto se consigue mediante 
fijacidn rigida con miniplacas, y en las de tipo III son necesarias 
técnicas como la cantopexia transnasal. 

Asimismo, en las fracturas en las que se observa una pérdi- 
da de proyeccién de la piramide nasal, puede ser necesaria la 
obtencién de un injerto de calota para restaurar el dorso nasal, 
hecho que ocurre hasta en el 40 % de los casos. 

A continuacién se describe la técnica quirtirgica de los abor- 
dajes y del alambrado transnasal. 


Abordajes 


Para exponer las fracturas de esta zona se pueden utilizar abor- 
dajes directos percutaneos sobre la regién cantal interna, como 
el abordaje de Lynch, pero su uso se desaconseja porque dejan 
cicatrices antiestéticas y el campo que ofrecen es muy limitado. 

Es mejor utilizar el abordaje coronal para llegar a la regién 
nasoetmoidal y realizar la reduccién y fijacién de la fractura. A 
veces, es necesario complementarlo con abordajes del reborde 
infraorbitario (abordaje subciliar o transconjuntival con exten- 
sién transcaruncular) o de la apéfisis frontal del maxilar (abor- 
daje vestibular superior). 


Abordaje coronal 


En 1990, Dean y Manson y colaboradores abogaron por este 
abordaje para la fijacién rigida de las fracturas de la pared inter- 
na orbitaria y nasoetmoidales. 

Actualmente, la clasica incisién rectilinea coronal se ha mo- 
dificado en una tipo «W», que mejora notablemente los aspec- 
tos estéticos postoperatorios (fig. 37-2). 

No obstante, esta incisisn produce mayor sangrado operato- 
rio y requiere mayor destreza por parte del cirujano, ya que esta 
forma en «W>» dificulta las labores de hemostasia. 

Otra de las caracteristicas destacables de los abordajes coro- 
nales para el tratamiento de las fracturas complejas orbitarias es 
la posibilidad de tallado de colgajo de fascia pericraneal. Este 
colgajo sera muy util para el sellado de la cavidad craneal y su 
aislamiento de los senos paranasales o la érbita (fig. 37-2). 

Cuando es necesario realizar un alambrado transnasal 0 una 
cantopexia centripeta, este abordaje permite la visualizacién si- 
multdnea de las dos paredes mediales orbitarias con el fin de 
poder pasar las gufas que llevan los alambres para la fijacién 
de esta fractura nasoetmoidal desplazada (tipos II y III segtin 
la clasificacié6n de Markowich y Manson de 1991). Existe otra 
posibilidad de realizacién de este alambrado y cantopexia me- 
diante un abordaje directo al canto interno, pero este tipo de 
reparacion deja cicatrices antiestéticas en la regién paranasal y 
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Cambio de plano a 3 cm 
del reborde supraorbitario 


Diseccién por debajo 
de la fascia 
del musculo temporal 


Incisi6n en «W» 


A) Abordaje coronal en «W>». Mejoria del resultado estético postoperatorio. B) Abordaje coronal. Nétese el cambio de plano a nivel del 


musculo temporal. 


no permite la reconstruccién de la pared orbitaria medial 


Abordajes a través del paérpado inferior 


El abordaje palpebral subciliar se realiza a través de la piel del 
parpado inferior a pocos milimetros del borde libre; la disec- 
cién contintia hasta el borde inferior del tarso. En este punto 
se levanta un colgajo musculocutdneo desde el tarso para luego 
seguir el tabique orbitario por delante hasta que se alcanza el 
reborde de la érbita. Se realiza una incisién sobre la cara ante- 
rior del reborde para evitar el dafio del tabique orbitario, que se 
inserta en la cara anterior del reborde infraorbitario. 


ALTERNATIVA. La incisi6n transconjuntival puede tener varias 
alturas dentro del pdérpado inferior dependiendo de la disec- 


- 


cién posterior. Si se utiliza una diseccién preseptal, es preferible 
poner la incisién mas alta —subtarsal— y discurrir entre tabique 
y musculo . Esta disecci6n es mucho mas facil de 
realizar, ya que este plano es practicamente avascular y, ademas, 
permite el tallado de un colgajo de conjuntiva y tabique, que, 
suturado al pdrpado superior, protege a la cérnea de posibles 
erosiones durante la cirugfa. 


ALTERNATIVA. La incisién transconjuntival puede acompafiarse 
de una diseccién palpebral retroseptal. Para acceder al plano 
retroseptal, la incisi6n conjuntival debe ir mucho mas caudal, 
a nivel del fornix conjuntival. Una vez incidida, se sigue por 
detras del tabique y se secciona la banda de los retractores pal- 
pebrales. Se trata de una prolongacién fascial del mtisculo rec- 
to inferior al tabique palpebral, que retrae el parpado inferior 
cuando se mira para abajo. 


fr i “WS 


Alambrado transnasal y cantopexia centripeta a través de un abordaje coronal. A) Abordaje coronal. Nétese la fractura del complejo na- 


soetmoidal. B) Fresado puntual en la cresta lagrimal anterior del fragmento nasoetmoidal para pasar la canula. Se repite el fresado en la cresta lagrimal 
posterior. C) Paso de la canula n° 14 con alambre n° 0 en su interior. Esta maniobra se repite hacia el orificio de la cresta lagrimal posterior. D) Anudado 
de los dos alambres, el anterior con el posterior. E) Cantopexia centripeta. 
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A) Abordaje transconjuntival preseptal. Nétese cémo la laminilla posterior protege la cornea. B) Abordaje transconjuntival retroseptal. 
Notese el lid swing 0 cantotomia externa para ganar exposicion del suelo y la pared medial. 


La diseccién retroseptal tiene inconvenientes: 

* Deja el plano graso completamente a la vista protruyendo 
en el campo de visién. Requiere una destreza quirtirgica ma- 
yor al tener que separar esta grasa con delicadeza hacia atrds 
con la ayuda de instrumentos maleables. 

* Secciona los retractores palpebrales. 

Sin embargo, la diseccién retroseptal proporciona al ciruja- 
no grandes ventajas: 

* No viola el tabique. 

¢ Al posicionar la incisién en el fornix, las laminillas anterior 
y posterior practicamente estan indemnes. 

e Permite la extensién hacia medial combindndose con el 
abordaje transcaruncular. 


Abordaje vestibular superior 


Se realiza una incisién de espesor completo en el fondo vestibu- 
lar superior y se accede por el plano subperiéstico al reborde in- 


fraorbitario tras la diseccién y preservacién del nervio infraor- 
bitario, que emerge del hueso maxilar por su orificio a 10 mm 
caudal del reborde. Este abordaje permite disecar la apéfisis 
ascendente del maxilar y llegar al reborde infraorbitario. 


Cantopexia transnasal y mediante placa 


Sélo en los casos en los que el ligamento cantal medial esté 
desinsertado 0 los fragmentos dseos a los que esté unido sean 
muy pequefios se realizar4 la cantopexia medial con alambre 
transnasal : 

El ligamento del canto interno es atravesado con el alam- 
bre, que se pasa hacia la pared orbitaria medial contralateral en 
direccién superior y posterior a la cresta lagrimal y se fija con 
la ayuda de un tornillo en el hueso frontal. Es recomendable 
realizar cierta sobrecorreccién. 

También se puede guiar la posicién del canto con una placa 
en regién glabelar como se muestra en la 


A) Paciente con secuelas postraumaticas de la regién nasoetmoidal. B) Técnica de guiado del canto interno mediante placa y sutura 
metalica con arpon. C) Detalle de la polea para llevar el canto mas posterior. D} Resultado postoperatorio. Se ha asociado una rinoplastia de aumento. 


Rinoplastia de aumento 


Una secuela muy comun de la fractura nasoetmoidal es el hundi- 
miento nasal por el desplazamiento en libro abierto de los huesos 
propios nasales. Una técnica muy utilizada en el tratamiento de 
esta secuela es la rinoplastia de aumento colocando injertos dseos 
en bloque o particularizados envueltos en fascial en la regién na- 


soglabelar. Esta maniobra protege el dorso nasal (fig. 37-5). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


En caso de abordaje coronal, el vendaje se retira a las 24-48 horas, 
y el drenaje aspirativo cuando el débito es inferior a 30 ml/dia. 
En caso de abordajes al reborde infraorbitario, se deja un 
punto de Frost durante 24 horas. 
El tratamiento antibidtico se mantiene durante 1 semana y 
se administran analgésicos y antiinflamatorios durante el tiem- 
po que sea preciso. 


PUNTOS CLAVE 


e Intervencion en el momento adecuado: se debe intervenir en el 
momento agudo si no existen contraindicaciones médicas. 


¢ Diagnosticar adecuadamente la gravedad de la fractura y el tipo. 
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Las suturas se retiran a los 7-10 dias. 
EI paciente debe llevar una férula nasal durante 7-10 dias. 


COMPLICACIONES 


Intraoperatoriamente y en el postoperatorio inmediato se pue- 
den presentar complicaciones infecciosas, hemorrdgicas o vi- 
suales. 

La mayoria de las complicaciones tardias de las fracturas 
NOE se producen como consecuencia de un diagndéstico o un 
tratamiento inadecuados en el momento agudo. 

Las secuelas antiestéticas de estas fracturas comprenden: 
telecanto, distopia ocular, enoftalmos, acortamiento y retru- 
sién de la pirdmide nasal, asi como distorsién de la fisura pal- 
pebral. 

A pesar de que el sistema lagrimal puede verse implicado en 
este tipo de fracturas, la epifora persistente es una complicacién 
relativamente infrecuente. 


e Evitar las secuelas, mucho mas dificiles de tratar. 


¢ Conseguir una buena adaptacion de las partes blandas en la re- 
gion cantal interna. 
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CAPITULO 


de las fracturas del seno frontal 


|. Zubillaga Rodriguez y R. Luaces Rey 


INTRODUCCION 


Se ha postulado que el objetivo en el tratamiento de las frac- 
turas del seno frontal es la creacién de un «seno seguro» que 
reduzca la morbilidad del paciente optimizando el tratamiento 
de las fracturas frontales. Las opciones generalmente incluyen 
mantenimiento de la funcién sinusal preservando la continui- 
dad del drenaje frontonasal, obliteracién sinusal con un amplio 
abanico de materiales disponibles y, en situaciones mds comple- 
jas, cranealizacién del seno frontal, eliminando su pared poste- 
rior tras obliteracién del drenaje frontonasal. 

La dificultad en el diagnéstico radiografico y la alta inci- 
dencia de complicaciones tardias en relacién con las fracturas 
complejas del seno frontal obligan en muchas ocasiones a una 
exploracién quirtrgica. 

Los puntos principales en el tratamiento de las fracturas del 
seno frontal incluyen la creacién de un espacio muerto poten- 
cial, la posible contaminacién continua del espacio intracraneal 
desde la cavidad nasal y las celdas etmoidales y la natural ten- 
dencia de la mucosa del seno frontal a proliferar de forma pato- 
Idgica y anormal tras haber sido agredida por un traumatismo, 
con formacién de mucoceles 0 mucopioceles. Es precisamente 
la prevencion de las posibles complicaciones devastadoras rela- 
cionadas con esta area la que obliga a la realizacién de técnicas 
més enérgicas en el manejo de la patologia del seno frontal, 
intentando la resolucién del traumatismo sinusal en un solo 
acto quirurgico. 


INSTRUMENTAL 


¢ Pinzas de Raney para realizar hemostasia en el abordaje co- 
ronal. 

¢ Periostétomos para elevar el colgajo frontal. 

* Rascadores de hueso para la obtencién de virutas dseas, ge- 
neralmente de la calota expuesta durante el abordaje coronal. 

¢ Fresa con puntas diamantadas para el fresado de las paredes 
del seno. 

* Miniplacas de titanio de 1,3 mm para osteosintesis. 


¢ Mallas de titanio. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El seno frontal es el tiltimo de los senos paranasales en desarro- 
llarse. Tiene forma triangular o trapezoidal y esté recubierto por 


epitelio respiratorio ciliado columnar. Empieza a desarrollarse 
a los 2 afios, se hace evidente radiograficamente a los 8 afios y 
adquiere su tamafio final a los 15 afios. Presenta una tabla ante- 
rior gruesa con hueso esponjoso entre dos corticales, y una fina 
tabla posterior, que lo separa del encéfalo y a la que se adhiere 
firmemente la duramadre en su cara profunda y en cuya cara 
anterior presenta los agujeros de Breschet. 

EI suelo del seno frontal es, en la zona lateral, el techo de 
la érbita, con el conducto de drenaje del seno en la zona pos- 
teromedial que se dirige al meato medio. Este conducto sdélo 
existe como tal en el 15 % de la poblacién. Dado que el seno 
frontal es el hueso facial que puede soportar mayores fuerzas, 
su fractura suele asociarse a fracturas orbitarias y del complejo 
nasoetmoidal. 


CLASIFICACION Y TRATAMIENTO 
DE LAS FRACTURAS DEL SENO FRONTAL 


La clasificacién mds ampliamente aceptada de las fracturas del 
seno frontal es la propuesta por Rohrich y Hollier en 1992: 
° Tipo I. Fracturas de la pared anterior: 
— Aisladas. 
— Asociadas a fractura del reborde supraorbitario. 
— Asociadas a fracturas nasoorbitoetmoidales (fig. 38-1). 
¢ Tipo II. Fracturas de paredes anterior y posterior. 
—  Lineales. 
— Conminutas: 
o Ambas paredes. 
© Asociado a fractura nasoorbitoetmoidal. 
¢ Tipo III. Fracturas de pared posterior. 
¢ Tipo IV. Fracturas through and through. 


> Figura 38-1. Tratamiento de fractura nasoorbitoetmoidal asociada a 
fractura frontal sin desplazar. 
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El tipo IV incluye las fracturas con heridas cutdneas, frac- 
turas de la pared anteroposterior del seno frontal, desgarro 
dural y contusién frontal. Con independencia del tipo de 
fractura, puede existir, o no, afectacién del conducto naso- 
frontal. 

El tratamiento de emergencia debe ser reservado para pa- 
cientes con lesiones neuroquirtirgicas que requieran descom- 
presién quirtirgica o fracturas abiertas tipo through and through. 
Podrian considerarse indicaciones urgentes adicionales las he- 
morragias graves desde la nasofaringe, la afectacidn masiva de 
partes blandas, la lesidn de pares craneales y la compresién de 
nervio éptico. Sin embargo, en la mayoria de los casos es re- 
comendable la intervencién quirtirgica dentro de las primeras 
12-48 horas tras el accidente si es compatible con la situacién 
clinica y el edema cerebral. 

En general, el algoritmo terapéutico de las fracturas del seno 
frontal se basa en su grado de desplazamiento, en la afectacién 
del conducto nasofrontal y en la presencia de fistula de liquido 
eon ie (LCR) (fig. 38-2): 

Las fracturas no desplazadas requieren tratamiento conser- 

vador. 

° Las fracturas desplazadas de la pared anterior con defecto 
estético asociado requieren reduccién y osteosintesis (tipo 
de fractura mds frecuente) (fig. 38-3). 

* Las fracturas con afectacién del conducto nasofrontal re- 
quieren obliteracién sinusal (fig. 38-4). 

° Las fracturas desplazadas de la pared posterior tradicional- 
mente son tratadas mediante cranealizacién del seno. 


TECNICA QUIRURGICA 


El abordaje quirtirgico mas empleado es el coronal, si bien en 
ocasiones pueden utilizarse las heridas faciales previas en com- 
binacién con alguna incisién facial (supraciliar, cola de ceja, 
alas de gaviota). 


Fracturas de la pared anterior 


v v 7 
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> Figura 38-2. Algoritmo terapéutico de las fracturas del seno frontal. 
A) Fracturas de la pared anterior. B) Fracturas de la pared posterior. 


Tratamiento Reposo 


> Figura 38-3. Osteosintesis con miniplacas de titanio en la pared an- 
terior del seno frontal. 


> Figura 38-4. Obliteracién completa del seno frontal con virutas é6seas 
de calota. 


> 


Infiltracién. Infiltracién con solucién anestésica con adrenalina 
para distender el plano subgaleal. 
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Incisién. Incisién con bisturi frio, si es posible oculta tras la Li- 
nea del pelo. La incisidn puede ser lineal, ondulada o en zigzag. 


cc 


Diseccién. Con bisturi eléctrico se alcanza el plano subgaleal, 
que es un plano avascular. 


| 


Hemostasia. La hemostasia se realiza con clips de Raney 0 con 
una sutura continua de seda. 


LS 


Campo quirdrgico. Diseccién anterior. Se avanza en el plano 
subgaleal con diseccién digital con una gasa. Es importante la 
diseccién preauricular por encima de la fascia temporal super- 
ficial. Se realiza una incision en ésta a la altura de la raiz del 
arco cigomatico, con una direccion de 45° anterior para evitar 
lesionar la rama frontal del nervio facial. 


| PASO « 6| 06 


Colgajo de galea-pericraneo. Suele ser util disefiar un colgajo 
de galea-pericraneo de base anterior que sirva para obturar la 
cavidad sinusal o el conducto frontonasal (fig. 38-5). 


Abordaje. Por encima de la fractura se realiza la diseccién pe- 
ridstica con un despegador. 


Trucos en la osteosintesis. Puede ser util hacer un esquema 
en la mesa de quiréfano de los fragmentos de la pared anterior 
que se deban extraer, para facilitar el reposicionamiento al final 
de la intervencion. 

Las fracturas que afectan al conducto nasofrontal como para 
generar su obstruccion deben ser tratadas mediante exéresis 
completa de la mucosa (fig. 38-6) y obturacién del conducto 
(fig. 38-7). El conducto nasofrontal es obturado con diversos 
materiales. 


ALTERNATIVA. Algunos autores, cuando la pared posterior del 
seno frontal esta intacta, prefieren restablecer inicialmente la 
permeabilidad del conducto nasofrontal y preservar la funcién 
sinusal. Se procede a la colocacién de un tubo de drenaje de 
calibre adecuado recreando el conducto. Se mantiene en dicha 


> Figura 38-5. Tallado de colgajo de galea-pericraneo. 
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> Figura 38-6. Fresado de la cortical interna sinusal para eliminar inva- 
ginaciones de la mucosa frontal. 


> Figura 38-7. Obturacién del conducto nasofrontal con calota craneal 


posicién durante un periodo de tiempo variable (desde 1 se- 
mana hasta 6 meses) para prevenir la retraccidn mucosa y la 
oclusién ductal durante el proceso de cicatrizacién. 


La obliteracién del seno frontal se define como la ocupa- 
cién de la cavidad aérea sinusal frontal manteniendo intactas 
las paredes dseas. Su objetivo es la eliminacién sinusal como 
unidad funcional, evitando la regeneracién epitelial. Existen 
varios procedimientos basicos con distintos materiales para la 
obliteracién del seno frontal, incluyendo hueso o grasa auté- 
gena, musculo o materiales aloplastico (fig. 38-8). El colgajo 
de galea-pericraneo se emplea habitualmente en la reconstruc- 
cidn de la fosa craneal anterior (aislamiento del sistema nervio- 
so central), la obliteracién del seno frontal o el recubrimiento 
de injertos empleados en la reconstruccién de la base craneal 
anterior/6rbita. El empleo de hueso autégeno en la obliteracién 
del seno frontal se ha convertido en una técnica eficaz tras los 
estudios realizados durante las Ultimas décadas y permite segui- 
miento radiolégico del paciente de forma adecuada (fig. 38-9). 

La cranealizacién implica la eliminacién completa de la pa- 
red posterior del seno tras obturacién del conducto nasofrontal. 


> Figura 38-8. Obliteracién sinusal con viruta dsea de calota. 
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> Figura 38-9. A) Osificacién sinusal derecha completa que favorece el 
seguimiento radioldgico del paciente. B) Volumen del seno frontal osifi- 
cado tridimensionalmente. 


Permite el manejo de laceraciones durales locales. El espacio 
adicional intracraneal que aporta permite la expansién-des- 
compresién del tejido cerebral edematizado, disminuyendo asi 
la presi6n intracraneal. Habitualmente se asocia con el tallado 
de un colgajo de galea-pericraneo que aisle el espacio intracra- 
neal de las vias aerodigestivas superiores. 

La afectacién del techo orbitario es comtin y generalmente 
facil de identificar en las pruebas de imagen preoperatorias. Es 
preciso determinar la afectacién de la lamina cribiforme, late- 
ral a la crista galli, y su posible extensién al plano esfenoidal. 
Aunque la reparacién abierta directa de los componentes de 
la base craneal anterior no siempre es necesaria, es importante 
descartar en la evaluacién la presencia de fistula de LCR y neu- 
moencéfalo asociado (Frodel, 2008). En algunos casos, tras la 
reparacion de la base craneal anterior al retirar los fragmentos 
de la pared posterior, es posible realizar osteosintesis a ese nivel 


para preservar la cavidad sinusal (fig. 38-10). 


> Figura 38-10. Osteosintesis con miniplacas de la pared posterior si- 
nusal. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Debe evitarse la maniobra de Valsalva, que podria introducir 
aire dentro de la cavidad craneal. En los casos en los que se 
haya conservado la funcién del seno frontal, es util el empleo 
precoz de irrigaciones nasales con suero salino para mantener la 
permeabilidad del conducto. Suelen colocarse drenajes aspirati- 
vos en los abordajes coronales, con un vendaje compresivo para 
evitar la formaciédn de hematomas. 


COMPLICACIONES 


De forma caracteristica, el principal objetivo del tratamiento 
de estas fracturas es evitar complicaciones agudas y tardias. Las 
complicaciones agudas son aquellas que ocurren en los prime- 
ros 6 meses, e incluyen sinusitis, hematoma, infeccién de la 
herida quirtirgica, fistula de LCR y meningitis. Las complica- 
ciones tardias pueden ocurrir tras los primeros 6 meses, y eng- 
loban fistula de LCR, hiperestesia, irregularidades persistentes 
del contorno, meningitis, mucoceles, mucopioceles, absceso 
cerebral y dolor crénico. 

Hay que tener en cuenta que las complicaciones pueden 
aparecer muchos afios después del episodio inicial: por con- 
siguiente, el paciente debe estar informado para reconocer los 
sintomas de estas complicaciones y deberia realizarse segui- 
miento a largo plazo. 

A menudo, la fistula de LCR no ocurre en asociacién di- 
recta con lesiones de la pared posterior del seno frontal sino 
con fracturas de la placa etmoidal. Puede no ir acompafiada de 
rinolicuorrea en caso de obstruccién del conducto nasofron- 
tal. Una vez confirmada la existencia de fistula con pruebas 
de imagen o andlisis de f,-transferrina, se puede optar por un 
tratamiento conservador, a la espera del cierre espontaneo (que 
suele ser efectivo en el caso de fistulas del postoperatorio inme- 
diato), para lo cual puede ser util la realizacién de un drenaje 
lumbar. 

No esta clara la conveniencia del uso de antibidticos pro- 
fildcticos para evitar una posible meningitis debido al riesgo 
de seleccién de flora resistente. En caso de fracasar el trata- 
miento conservador de la fistula, puede ser necesario su cierre 
mediante técnicas endoscépicas, obliteracién 0 cranealizacién 
sinusal. 

En caso de una obstruccién mal tratada del conducto na- 
sofrontal, si no se ha resecado toda la mucosa sinusal en los 
casos de obliteracién o cranealizacién, se puede desarrollar un 
mucocele. Son lesiones de lento crecimiento, que erosionan las 
paredes dseas sinusales, orbitarias 0 craneales. Deben tratarse 
mediante técnicas endoscépicas siempre que sea posible, con 
recanalizacién del conducto en algunos pacientes, aunque en 
casos seleccionados pueden requerirse abordajes abiertos. 

Los abscesos cerebrales constituyen una urgencia vital con 
alta mortalidad que precisan drenaje neuroquirtirgico y trata- 
miento antibiético intravenoso. La diseminacién de infecciones 
desde el seno frontal al sistema nervioso central puede produ- 
cirse a través de agujeros de Breschet. La osteomielitis del hue- 
so frontal es un proceso infrecuente, que puede aparecer sobre 
todo en casos de multiples intervenciones quirtirgicas en el seno 
frontal, cuando se produce infeccién del material sintético de 
reconstruccién empleado. En estos casos es preciso retirar el 
material y el hueso frontal afectado, tratamiento antibidtico in- 
travenoso y reconstruccién diferida del defecto. 


PUNTOS CLAVE 


¢ Conocimiento estricto de la anatomia frontal. 
¢ Diagnéstico preciso de la localizacidn de las fracturas frontales. 


¢ Tratamiento precoz con reconstruccion tridimensional de la ana- 
tomia frontal. 
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e Aislamiento estricto del sistema nervioso central. 


¢ Meticulosa exéresis de la mucosa sinusal y obstruccion del con- 
ducto nasofrontal 


¢ Obliteracién con materiales autdlogos frente a biomateriales. 
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Tecnicas de tratamiento 
de las fracturas panfaciales 


J. L. Del Castillo Pardo de Vera y A. Fernandez del valle 


INTRODUCCION 


Las fracturas panfaciales contintian siendo, sin lugar a dudas, 
uno de los retos més dificiles de la traumatologia facial. El em- 
pleo de fijacién rigida, los extensos abordajes y exposiciones, asi 
como una correcta reposicién de las partes blandas y el uso de 
injertos éseos primarios, han mejorado de manera muy signifi- 
cativa los resultados de estos pacientes, en comparacién con los 
tratamientos conservadores realizados hace tan sdlo unas déca- 
das. Los grandes y atipicos desplazamientos, la conminucién de 
los fragmentos, la afectaci6n miiltiple, no sélo del hueso, sino 
potencialmente de todas las estructuras de la cabeza y el cuello, 
determinan que el tratamiento de estas fracturas constituya en 
ocasiones el mas dificil de los rompecabezas, que requiere una 
minuciosa planificacién multidisciplinar, una amplia experiencia 
y una gran atencién al detalle para intentar que los resultados y 
la calidad de vida aportada al paciente sean los mejores posibles. 


INSTRUMENTAL 


La evolucién de los medios diagndsticos radioldgicos, funda- 
mentalmente el desarrollo de la tomografia computarizada 
(TC) y sus reconstrucciones 3D, asi como los sistemas de pla- 
nificacién y reconstruccién virtuales y el empleo de los navega- 
dores intraoperatorios han cambiado radicalmente el escenario 
de tratamiento de estas graves lesiones faciales. El concepto de 
tridimensionalidad es fundamental en el tratamiento de las 
fracturas panfaciales, ya que permite una correccién tanto an- 
teroposterior como vertical, siendo éste uno de los puntos mas 
complicados en su abordaje. 

Por otra parte, el desarrollo en los ultimos afios de ma- 
teriales de osteosintesis a medida (mallas de érbita, placas 
preformadas, etc.) permite una reconstruccién del esqueleto 
éseo muy similar al previo al traumatismo, con un margen de 
error muy bajo y, en cualquier caso, mucho menor que sin su 
empleo.Por todo ello, la utilizacién de los sistemas de planifi- 
cacién prequirtrgica, navegacién intraoperatoria y material de 
osteosintesis a medida es hoy en dia imprescindible en este tipo 


de fracturas (figs. 39-1 y 39-2). 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La anchura facial es determinada por dos zonas: 
¢ Area centrofacial: formada por la regién nasoorbitoetmoidal 
en el tercio superior, la apéfisis dentoalveolar y el paladar 


duro en el tercio medio y los cuerpos mandibulares en el 

tercio inferior. 
¢ Area lateral: formada por los arbotantes frontales laterales, 

las eminencias malares y los 4ngulos de la mandibula. 

La altura facial est4 determinada por los arbotantes fronta- 
les en la porcién medial, los pilares maxilomalares en la regién 
lateral y los pilares pterigoideos en la parte posterior del tercio 
medio facial. 

La proyeccién anteroposterior del esqueleto facial esta de- 
terminada por el arco mandibular desde los angulos hacia la 
sinfisis, las apéfisis cigomaticas desde su raiz en la escama del 
temporal hacia la regién nasal. 

Estos pilares éseos anatémicos determinan zonas de mayor 
resistencia al presentar mayor grosor, por lo que se considera 
la zona donde debe colocarse el material de osteosintesis (fig. 


39-3). 


INDICACIONES 


Prdcticamente todos los casos de fracturas panfaciales reque- 
riran tratamiento quirtirgico. Reviste especial importancia la 
atencién prestada al traumatizado en la primera hora (hora de 
oro), ya que una parte muy importante de la morbilidad y las 
secuelas definitivas pueden evitarse con una adecuada actua- 
cidn en esos momentos. 

El momento éptimo para tratar estas fracturas no debe 
sobrepasar los 5-7 dias después del traumatismo, puesto que, 
transcurrido este tiempo, la correccién de las fracturas no suele 
asociarse a un buen resultado estético y funcional. 


CONTRAINDICACIONES 


No hay contraindicaciones absolutas para la intervencién qui- 
rurgica siempre que el paciente se encuentre estable de otras 
posibles lesiones vitales que puedan poner en peligro su vida 
(fig. 39-4). Una contraindicacién relativa puede determinarla 
la vascularizacién de los tejidos. En el caso de fracturas pan- 
faciales con gran conminucién y/o heridas sucias y complejas, 
como puede ser una herida por arma de fuego 0 por impactos 
de alta energia, esta situacién podria contraindicar una actua- 
cidn inicial muy enérgica y limitaria la actuacién a un alinea- 
miento de los fragmentos éseos y un tratamiento inicial de 
partes blandas, para posteriormente llevar a cabo los diferentes 
abordajes y el tratamiento definitivo que pueda ser necesario 


(fig. 39-5). 
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Imagen de la navegacién intraoperatoria en un caso de 
fractura de orbita, que permite la comprobacion de la reduccidn y la posi- 


cidn optima del material de osteosintesis en el suelo de la orbita. pS ae 


Fractura panfacial en un paciente que sufrid una explo- 


sin por bomba militar. Presentaba ademas amputacion traumatica de 
miembro superior y herida penetrante toracoabdominal. 


Esquema que representa los arbotantes craneofaciales 
verticales y horizontales. Son las zonas dseas mas robustas que soportan 
las fuerzas generadas por la masticacion y transmiten la energia de los Reconstrucci6n tridimensional de una fractura de alta 
traumatismos. (Tomado de www.aosurgeryreference.com.] energia. 


TRATAMIENTO 


Los objetivos del tratamiento de las fracturas panfaciales son 

los siguientes: 

¢ Restauracién de la forma y la funcién de las estructuras fa- 
ciales dafiadas lo mas precozmente posible. 

* Reconstruccién del esqueleto facial en las tres dimensiones 
del espacio (anchura, altura y proyeccién anteroposterior). 

* Cobertura y manejo de los tejidos blandos faciales. 

* Restablecimiento del volumen de las érbitas. 

¢ Reconstruccién de la piramide nasal y logro de una via res- 
piratoria nasal permeable. 

* Obtencién de una oclusién dentaria igual a la previa. 

¢ Aislamiento de la cavidad craneal de la via aerodigestiva su- 
perior. 


TECNICA QUIRURGICA. CONSIDERACIONES ESPECIALES 


Las lesiones que acontecen en un paciente con una fractura 
panfacial son multiples y complejas, al igual que las secuelas 
que se derivan de ellas, tanto en el esqueleto facial como en los 
tejidos blandos adyacentes. Estas secuelas pueden ocasionar un 
gran impacto negativo en la calidad de vida del paciente. Un 
tratamiento adecuado en forma y tiempo favorece que dichas 
secuelas se minimicen y que los pacientes tengan mas posibili- 
dades de lograr una recuperacién adecuada. 


Evaluacion inicial 


En primer lugar se debe realizar una busqueda de otras posibles 
lesiones que puedan comprometer la vida del paciente. Dado 
que las fracturas panfaciales generalmente se producen en el 
contexto de traumatismos de alta energia, no es infrecuente 
que se presenten lesiones asociadas (cerebrales, en la columna 
vertebral, toracoabdominales 0 en los miembros). Por lo tanto, 
es obligatorio efectuar una exploraci6n completa y minuciosa 
de todo el cuerpo en el momento del ingreso y siempre antes 
de la cirugia de las fracturas faciales. Es habitual que para el 
tratamiento de este tipo de politraumatismos sea necesaria la 
colaboracion de multiples especialistas. 

Se debe realizar una exploracién completa del paciente, por 
las caras dorsal y ventral. Asimismo, hay que llevar a cabo una 
historia clinica lo més detallada posible, recogiendo datos de 
testigos y familiares, y solicitar fotografias del paciente lo mas 
recientes que sea posible, que serviran para planificar el caso. 


Tiempo hasta el tratamiento quirtrgico 


La gravedad de las lesiones en un paciente con una fractura 
panfacial con frecuencia condiciona no sdlo el prondstico sino 
también la imposibilidad de practicar un tratamiento completo 
y reglado en un primer momento, retrasando el tratamiento 
quirtirgico definitivo hasta que el paciente sea estabilizado y 
pueda llevarse a cabo la intervencién con seguridad. Sin embar- 
go, si suele ser posible la realizacién de un bloqueo intermaxilar 
o la colocacién de una fijacién externa o temporal en la aten- 
cién inicial. Ademas, durante el ingreso en la unidad de cuida- 
dos intensivos (UCI) es posible efectuar tratamientos limitados 
a la cabecera de la cama que pueden mejorar significativamente 
los resultados finales. 

En la practica clinica el tratamiento suele realizarse a los 5-7 
dias del traumatismo. Cuanto mas tiempo transcurre, mds au- 
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menta la posibilidad de que sean necesarias técnicas de refrac- 
turacién y desimpactacién para la adecuada reduccién y trata- 
miento de las fracturas, que en general suelen estar asociadas a 
una mayor complejidad quirtrgica y a peores resultados finales. 


ALTERNATIVA. Los procedimientos diferidos presentan mayor 
complejidad técnica debido a la cicatrizacién interna y a la fi- 
brosis entre las partes blandas y el esqueleto dseo alterado y 
deformado, lo que se traduce en un peor resultado estético y 
funcional. 


La desimpactacién del tercio medio facial se asocia frecuen- 
temente con sangrados profusos en la fosa infratemporal, en 
relacién con ramas de la arteria maxilar interna y del plexo pte- 
rigoideo. Por ello, es fundamental en estos casos la correccién 
preoperatoria de coagulopatias existentes. 


Secuencia de tratamiento 


El plan de tratamiento debe basarse en una reconstruccién pro- 
gresiva de las unidades faciales. Es imprescindible organizar un 
esquema del tratamiento que se seguird en las fracturas pan- 
faciales, pero es muy complicado establecer una secuencia de 
tratamiento similar en todos los casos. Dicho plan de actuacién 
dependera de la experiencia del cirujano y del tipo de fracturas 
presentes en el esqueleto facial, pero generalmente puede rea- 
lizarse de arriba hacia abajo y de fuera hacia dentro, buscando 
comenzar por lo mas estable y avanzar hacia lo mas inestable 
(fig. 39-6). Se comienza por abordar las fracturas de la base del 
craneo, frontales y del marco supraorbitario, empezando con 
las fracturas mds laterales y prosiguiendo en sentido medial. A 
continuacién se tratan las fracturas de los maxilares, comen- 
zando por la mandibula, Ilevando el maxilar a oclusién para 
finalmente fijar el maxilar superior al cigoma. 


ALTERNATIVA. Cuando la mandibula presenta gran conminu- 
cién, se comienza por tratar las fracturas del maxilar superior, 
fijandolo al cigoma, para posteriormente reconstruir y fijar la 
mandibula a la estructura craneomaxilar reconstruida. 


Sin embargo, muchos autores prefieren comenzar el trata- 
miento por la mandibula —lo que permite obtener un restable- 
cimiento de la anchura y la altura mandibulares—, para seguir 
posteriormente ascendiendo por los arbotantes mediofaciales 


> Figura 39-6. Esquema de tratamiento de las fracturas panfaciales 
desde arriba hacia abajo. 
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> Figura 39-7. Esquema de tratamiento desde abajo hacia arriba, co- 
menzando por la reduccion y fijacion de las fracturas mandibulares. 


hasta llegar al marco craneal (fig. 39-7). Conseguir una correc- 
ta reduccién de las fracturas condileas es clave para restablecer 
la dimensidn vertical facial; asimismo, determinara otro factor 
clave: la oclusién dentaria. En ocasiones, como en el caso de 
gran conminucién mandibular, esto no seré posible. A conti- 
nuaci6n se realizan la reduccién y la fijacién de las fracturas 
del maxilar superior para corregir la dimensién anteroposterior 
y, finalmente, el tratamiento de las fracturas del tercio medio, 
comenzando con las fracturas mas laterales y continuando en 
sentido medial. 


Via aérea. Aunque muchos pacientes requieren una traqueos- 
tomia en el contexto del tratamiento inicial, en ocasiones no es 
necesario y es posible valorar otras alternativas. Hay que te- 
ner en cuenta que, si se prevé una intubacién prolongada, no 
conviene posponer su realizacién. En caso de que no sea asi, 
existen situaciones en las que es aceptable la realizacion de 
una fijacion maxilomandibular para lograr un campo quirtrgico 
sin obstaculos. La intubacién submentoniana (fig. 39-8) y, en 
casos seleccionados, la introduccion del tubo orotraqueal por 
una brecha edéndula son posibilidades que han de valorarse. 
Conviene recordar que en la intubacion submentoniana el tubo 
puede interferir en la reduccidn de las fracturas mandibulares 
en el caso de ser necesario un abordaje externo. 


Abordajes. Los abordajes siempre deben de ir en consonancia 
con el tratamiento que se va a realizar, permitiendo una exposi- 


> Figura 39-8. Intubacién submentoniana en un paciente intervenido de 
una fractura panfacial. 


cién adecuada y proporcionada de las fracturas que posibiliten 
su visualizacion directa. En general suelen emplearse combina- 
ciones de abordajes cervicales, intraorales y palpebrales junto 
con el abordaje bicoronal. 


ATENCION. Se debe evitar la desinsercién completa del periostio 
durante los abordajes, lo que mantendra la reposicion exacta de 
los tejidos blandos de cada area facial. 


Procedimientos especificos. Mandibula. En el caso de existir 
fracturas subcondileas, se procedera a su tratamiento para la 
restauracion de la altura facial posterior. Sin embargo, si se tra- 
ta de fracturas muy altas o intracapsulares conviene tener en 
cuenta la dificultad de su tratamiento y su menor repercusion 
en la altura facial posterior. Las fracturas anteriores, en espe- 
cial cuando se asocian a fracturas en la region condilar, pueden 
condicionar un aumento de la anchura facial si no son adecua- 
damente tratadas. Es fundamental conseguir la reduccién mas 
perfecta posible, con especial atencion a la reduccion de la cor- 
tical lingual (fig. 39-9). Para su visualizacién es esencial una 
exposicion adecuada del borde inferior mandibular en el sitio 
de fractura. 

Oclusién. Al igual que en las restantes fracturas que afectan 
a la oclusion, su restauraciOn es un paso crucial para un ade- 
cuado tratamiento de estas fracturas. Cuando hay afectacion 
de un solo maxilar que modifica su diametro transversal, es 
posible realizar la restauracion de la oclusion utilizando como 
guia el maxilar o la mandibula que estan intactos. Si, por el 
contrario, coexisten fracturas tanto en la mandibula como en 
el maxilar que afecten a la dimension transversal del esquele- 
to facial, el tratamiento puede realizarse segun una de las dos 
siguientes opciones. La primera consiste en la reduccion ana- 
tomica del maxilar o de la mandibula para ser utilizada como 
guia para la reduccién del otro, teniendo en cuenta que es una 
frecuente fuente de error y que en ocasiones puede resultar de 
gran complejidad debido a la alta conminucion 0 a la existencia 
de defectos. La segunda opcion es la toma de modelos del pa- 
ciente para la elaboracién de férulas quirurgicas que restauren 
dicha dimension. En este caso hay que considerar que cuanto 
mas complejas sean las fracturas, mas dificil puede ser su fa- 
bricacion y que también pueden ser fuente de errores. 

Aunque también es posible la elaboracion de férulas acrilicas 
para el tratamiento de fracturas dentoalveolares complejas, en 
general se prefiere la colocacién de férulas de Erich, que per- 
miten una visualizacion directa de las relaciones oclusales y 


> Figura 39-9. Imagen de tomografia computarizada en 3D. Fractura 
mandibular con fragmento de cortical lingual con las apofisis geni que 
mantienen la insercion de la musculatura del suelo de boca, lo que difi- 
cultara su reduccion y fijacion. 


constituyen el método iddneo en estos casos para la fijacion 
maxilomandibular. 

Cavidad oral. La pérdida de la dimension vertical tanto del 
maxilar como de la mandibula, el déficit de la proyeccién del 
complejo maxilomandibular, asi como las lesiones extensas o 
avulsivas de la lengua, el paladar, los labios y/o la mucosa yugal 
pueden tener un impacto negativo sobre el habla y la deglucion. 
Por otra parte, el posicionamiento mas posterior de la lengua 
como resultado de la inadecuada relacion dsea puede condicio- 
nar una alteracion obstructiva respiratoria. 

Region nasal. Las fracturas panfaciales con frecuencia afec- 
tan la proyeccion y la estabilidad nasoseptales. Si se trata de una 
lesién simple, un tratamiento cerrado convencional 0 abierto a 
través de heridas o del abordaje coronal puede ser suficiente. 
Sin embargo, con frecuencia se presentan lesiones complejas 
que obligan a la realizacién de injertos primarios, preferente- 
mente obtenidos de la calota craneal, fijados a la region gla- 
belar para conseguir una adecuada proyeccién nasal 

. Seguidamente, la colocacién de un taponamiento nasal 
anterior, con tubo de ventilacion o sin él, ayuda a proporcionar 
soporte vertical, prevenir hematomas septales y favorecer una 
adecuada cicatrizacion mucosa. 

Orbitas. A menudo resulta dificil restaurar de manera exacta 
y simétrica el volumen orbitario en el tratamiento de las frac- 
turas panfaciales. Al estar con frecuencia implicadas varias pa- 
redes orbitarias junto con el malar, la acumulacién de errores 
puede llevar con facilidad a la infracorreccion y, por consiguien- 
te, al enoftalmos, cuyo tratamiento secundario habitualmente 
no consigue resultados tan dptimos como los obtenidos en un 
primer tiempo. 

En fracturas unilaterales, la imagen especular de la orbita 
contralateral sana obtenida en la TC puede ser una herramienta 
muy util combinada con la elaboracién de modelos estereolito- 
graficos y, sobre todo, con la navegacion intraoperatoria 
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la glabela para conseguir proyeccion nasal. 


Modelos estereolitograficos que sirven para el modela- 


do de mallas de titanio en las fracturas de orbita. 


Imagen intraoperatoria. Fijacin de injerto de calota en 
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Una de las secuencias mas utilizadas es la estabilizacién del 
marco orbitario en relacion con el techo y la pared lateral para 
proceder a continuacién con el suelo y la pared medial. Una vez 
reconstruida la orbita, se procedera al tratamiento de las frac- 
turas nasoorbitoetmoidales y la reposicion del tendon cantal 
medial si fuese necesario . Cuando la pérdida dsea 
y la conminuci6n no permitan la adecuada reduccion, la utiliza- 
cion de injertos Oseos primarios, generalmente recogidos de la 
calota, de manera aislada o en combinacion con las mallas de 
titanio, pueden conseguir excelentes resultados. 

Posicionamiento del malar. El tratamiento cerrado de las frac- 
turas panfaciales conduce con frecuencia a un tercio medio fa- 
cial ancho, con colapso anteroposterior, enoftalmos y telecanto. 
El posicionamiento tridimensional del malar en las fracturas 
panfaciales es posible realizarlo usando como guia el ala mayor 
del esfenoides -que constituye la referencia mas Util siempre 
que no presente multiples fracturas-, el arco cigomatico o una 
combinacion de ambos. La conminucion o la pérdida 6sea pue- 
den dificultar la utilizacién de ambas referencias, ademas de 
requerir, como en otras situaciones similares, injertos dseos 
primarios. 


La osteosintesis en el arco cigomatico debe de ser 
de un perfil suficientemente grande para prevenir el desplaza- 
miento lateral durante la funcion posterior 


Tercio superior. El tratamiento adecuado de las fracturas del 
seno frontal y del conducto nasofrontal incluye consideraciones 
similares al de las fracturas aisladas en dicha localizacion. La 


cantal medial. 
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Abordaje coronal y fijacidn de fractura del arco cigo- 


matico. 
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> Figura 39-14. Resuspensién de las fascias para prevenir la ptosis de 
los tejidos blandos. 


asociacion de fractura panfacial y traumatismo craneoencefa- 
lico se presenta con bastante frecuencia, sobre todo en trau- 
matismos que afectan al tercio superior y a las orbitas. La 
existencia de fracturas frontobasales, con dafo de la durama- 
dre y fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR), determina que 
un objetivo principal sea el aislamiento entre las estructuras 
intracraneales y el tracto aerodigestivo superior. En estas si- 
tuaciones, la decisién sobre cuando es el momento idéneo para 
realizar la intervencion esta condicionada por las indicaciones 
neuroquirurgicas. En todo caso, es fundamental la discusion y 
planificacion individualizada con las restantes especialidades 
implicadas. 

Tejidos blandos. A pesar de conseguirse en ocasiones un 
tratamiento dptimo de las fracturas faciales, el resultado final 
puede no ser adecuado no solo por la presencia de heridas com- 
plejas o pérdidas de sustancia, sino también por la inadecuada 
resuspension de las partes blandas desinsertadas durante la 
exposicion. En el tratamiento inicial, el objetivo de la reposicién 
y la sutura de las heridas faciales es mantener la integridad 
vascular de los tejidos. En un segundo tiempo, todos los inten- 
tos de mejorar malos resultados derivados de un tratamiento 
inicial insuficiente son, en general, mucho mas complejos y 
conllevan peores resultados finales. 

Los abordajes extensos necesarios para el tratamiento de las 
fracturas faciales complejas condicionan un desprendimiento 
de los tejidos que necesitan ser resuspendidos. Es fundamental 
una reaproximacién adecuada del periostio en los abordajes or- 
bitarios, asi como la reposicién ligeramente superior (en torno a 
2 mma la previa del canto lateral en caso de que éste sea desin- 
sertado. Si no hay fractura en el cuerpo del malar, no es preciso 
desinsertar el tejido blando en relacion con la eminencia, y en los 
casos en los que lo sea necesario desperiostizar el cuerpo del 
malar, es posible resuspenderlo a la fascia temporal. En los abor- 
dajes en el fondo vestibular inferior, una incision adecuada, la re- 
sutura del musculo borla del menton y la utilizacion de apdsitos 
en el postoperatorio previenen la ptosis del labio inferior. Por 
Ultimo, la sutura y la resuspensién adecuadas de la fascia tem- 
poral ayudan a reducir el hundimiento temporal, junto con una 
diseccién cuidadosa a través de la grasa temporal (fig. 39-14). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El paciente generalmente permanece ingresado, como minimo, 
3-4 dias tras la intervencién, hasta que disminuye la inflama- 
cién de los diversos abordajes y de las areas faciales afectadas. 
El tiempo que transcurrira hasta el alta hospitalaria dependera 


> Figura 39-15. Punto de Frost que contiene la inflamacién posquirtr- 
gica las primeras horas y evita la exposicion corneal. 


de las lesiones asociadas que deban ser tratadas. La posicién del 
paciente semiincorporado sera de unos 30° aproximadamente. 
En ocasiones, debido a las lesiones asociadas, puede ser necesa- 
rio el ingreso del paciente en la UCI. 

EI paciente requerira curas diarias de las lesiones de partes 
blandas y de los diversos abordajes empleados. Deberd extremar 
la higiene oral y realizar enjuagues con clorhexidina al 0,12 %. 
Se mantendra tratamiento antibidtico intravenoso durante 
1 semana desde el traumatismo y se administraran corticoides 
a fin de controlar y disminuir la inflamacién postoperatoria. 

Se empleard férula de escayola nasal para controlar la infla- 
macién nasal en los casos con fractura. 

En el caso de abordajes orbitarios, los puntos de Frost se 
mantendran fijos con Steri-Strip® en la frente para mantener 
el ojo cerrado y prevenir una queratitis de exposicién durante 
24-48 horas (fig. 39-15). 

EI bloqueo intermaxilar se mantendra durante unas 2 sema- 
nas en los casos que lo requieran y se instaurara rehabilitacién 
articular precoz a fin de evitar bloqueos y anquilosis. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones tempranas 


El sangrado, el compromiso de la via respiratoria, las pérdidas 
tisulares, las avulsiones y luxaciones dentarias y las esquirlas 
éseas en traumatismos de alta energia son las mas frecuentes. 
Las lesiones del nervio facial y sus ramas, del sistema lagrimal 
(fig. 39-16), de alguna rama del trigémino, del conducto de 
Stenon y las lesiones oculares y cerebrales son mas infrecuentes. 
Especial atencién debe prestarse a las lesiones que cursen con 
fistulas de LCR, que podrian requerir tratamiento neuroqui- 
rurgico. 


> Figura 39-16. Lesién del sistema lagrimal en una fractura de 6rbita. 


Complicaciones tardias 


La falta de consolidacién o malas uniones éseas, la infeccién 
de los focos de fractura, la exposicién del material de osteosin- 
tesis, la hipoestesia o la anestesia de territorios afectados por 
heridas, las alteraciones oclusales y oculares (diplopia, enof- 
talmos, distopia) y la desvitalizacién de piezas dentarias son 
complicaciones que pueden presentarse durante la evolucién 
postoperatoria. 

La reconstruccién tridimensional incorrecta del esqueleto 
facial puede producir cambios estéticos secundarios a una pro- 
yeccién anteroposterior, altura o anchura faciales insuficientes. 
En ocasiones, estas secuelas estéticas se derivan de la ausencia 
de tratamiento, intervenciones inadecuadas, reducciones éseas 
incorrectas 0 complicaciones, como la mala cicatrizacién de he- 
tidas y/o focos de fractura 0 procesos infecciosos. 

Las secuelas se tratarin mediante técnicas de osteotom{as 
para reposicionar los fragmentos dseos, técnicas de camuflaje 
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PUNTOS CLAVE 


¢ Tratamiento precoz de las lesiones, si la situacidn del paciente 
y las lesiones asociadas lo permiten. 


¢ Planificacién prequiruirgica, navegacion intraoperatoria y ma- 
terial de osteosintesis a medida. 


¢ Correcta secuencia de tratamiento. 
e Reconstrucci6n tridimensional en los tres planos del espacio. 


¢ Manejo apropiado de las partes blandas. 
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INTRODUCCION 


Las fracturas faciales en los nifios son poco frecuentes. La pro- 
porcién entre el tamafio del craneo y los huesos faciales cambia 
drdsticamente con la edad. A menor edad del craneo, las érbitas 
son grandes y estan muy bien desarrolladas en comparacién 
con el resto del esqueleto facial. Mas tarde, la cara se hace mas 
prominente. 

Como caracteristica general, el esqueleto facial del nifio es 
mas flexible. Los dientes no erupcionados aumentan la resisten- 
cia de la mandibula y existe una relativa sobreproteccién por la 
grasa bucal en la regién malar. 

Las fracturas faciales pedidtricas han experimentado una re- 
volucién en los uiltimos afios debido al diagnostico por imagen 
mediante tomografia computarizada (TC) en 3D, sobre todo 
para evaluar fracturas de tercio medio, los abordajes craneofa- 
ciales y la fijacién rigida. 

Las técnicas para el tratamiento de las fracturas faciales apli- 
cadas y aceptadas en el adulto son atin polémicas en los nifios 
debido al crecimiento facial. 

En general, entre los cirujanos maxilofaciales existe poca ex- 
periencia clinica individual para formular planes de tratamien- 
to sistematicos debido a la baja incidencia de estas lesiones. Los 
principios en el tratamiento de fracturas pediatricas son iguales 
para todos los grupos de edad, pero hay que tener en cuenta 
que las técnicas deben adaptarse a la anatomia en desarrollo, la 
rapida curacién y el potencial para la deformidad como conse- 
cuencia del crecimiento facial alterado. 


INSTRUMENTAL 


El material necesario es el propio para cada una de las fracturas 
ya descritas. En pacientes de edad muy temprana puede reque- 
rirse material adaptado a su tamafio. 


OPCIONES DE TRATAMIENTO. TRATAMIENTO 
QUIRURGICO FRENTE A CONSERVADOR 


El tratamiento depende fundamentalmente del tipo y la loca- 
lizacién de la fractura y, sobre todo en nifios, del desarrollo del 
esqueleto facial y dental, determinados por la edad. 
Los principios basicos son: 
* Cuidado especial de los tejidos blandos, especialmente del 
periostio. 


* Correcta realineacién de fragmentos con: 

— Minima desperiostizacién. 

— Fijacién tridimensional estable de fracturas complejas. 

— Uso de injertos éseos con fijacién rigida en dreas de pér- 

dida de hueso. 
¢ Reparacién temprana: en los nifios, la reduccién anatémica 
debe llevarse a cabo antes que en los adultos debido a la ra- 
pidez con que se produce el callo dseo. Se aconseja realizar la 
cirugia antes de los 7 dias tras el traumatismo. 

Los objetivos del tratamiento en las fracturas faciales del 
nifio son: 
¢ Restauracién de la funcién. 

° Restauracién de la estética. 

¢ Reduccién al minimo de las deformidades secundarias, ya 
que tienen un potencial de secuelas derivadas del crecimien- 
to andémalo. 

Una cuestién importante relativa al tratamiento quirtirgico 
es la tedrica afectacién del desarrollo de la cara derivada de un 
amplio despegamiento peridstico o del uso de material de os- 
teosintesis. 

La mayoria de los traumatismos maxilofaciales pediatricos 
simples pueden tratarse de forma conservadora. En las fracturas 
graves y complejas suele requerirse una intervencién quirtirgica 
para reconstruir las fracturas. 

La ventaja fundamental en cuanto a tratamiento de las 
fracturas faciales de los nifios es la elevada capacidad de cu- 
rar a corto plazo, siendo relativamente escasas las complica- 
ciones. En general, para su tratamiento funcionard cualquier 
método que pueda mantener los bordes en contacto un corto 
perfodo de tiempo, tanto menor cuanto menor sea la edad 
del paciente. 


OSTEOSINTESIS CON MATERIAL REABSORBIBLE 
FRENTE A METALICO (0 TITANIO) 


Material metalico 


El uso de fijaci6n interna metdlica en los nifios es un tema 
controvertido, debido a una serie de posibles inconvenientes o 
complicaciones potenciales. Las desventajas incluyen la visuali- 
zacion de artefactos en las pruebas de imagen, complicaciones 
como la palpacién 0 la visibilidad de las placas a través de la piel 
que es mds fina o el desarrollo de infeccién tardia. Los riesgos 
més especificos incluyen el traumatismo de los gérmenes den- 
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tarios o de dientes en erupcién, la migracién intracraneal de 
las placas 0 tornillos y, por ultimo, trastornos del crecimiento. 

La fijacion rigida metélica se utiliza idealmente en nifios ma- 
yores. Basdndose en estudios sobre animales se ha postulado 
que la fijacién rigida puede afectar al crecimiento éseo, aunque 
en los seres humanos los efectos de las placas en el crecimiento 
facial no son claros. Sin embargo, algunos cirujanos recomien- 
dan la retirada de placas y tornillos en unos meses tras su co- 
locacién. 

Las miniplacas de titanio siguen siendo ampliamente utiliza- 
das a pesar de los beneficios de las placas reabsorbibles. Tienen 
una buena biocompatibilidad a largo plazo, son facilmente ma- 
nipulables durante la cirugia y tienen la ventaja de ser predeci- 
bles debido a que se usan desde hace varias décadas. 


Material reabsorbible 


Las placas y los tornillos reabsorbibles ofrecen una alternativa 
para la fijacién en el esqueleto en desarrollo usada con frecuen- 
cia. 

Estos materiales proporcionan una fijacién rigida temporal 
para que la consolidacién dsea se produzca y, una vez realizada 
su funcién, se degradan con el tiempo. 

Son seguras y su eficacia es comparable a la de las placas 
metalicas. Ademas, no interfieren en las técnicas radioldgicas 
de control. El riesgo de dafio a los gérmenes 0 dpices dentarios 
es menor durante su colocacién. 

Se indican principalmente para regiones que no soporten 
carga, en tercios medio y superior del esqueleto craneofacial. 

Sus principales inconvenientes son que requieren mds ex- 
periencia por la dificultad de instrumentacién, pueden causar 
reacciones inflamatorias en su degradacién, precisan mayor ta- 
mafio para igualar la resistencia del titanio y su dificultad de uso 
en fracturas complejas. 

Los principales materiales reabsorbibles poliméricos son el 
Acido polilactico (PLA) y el dcido poliglicélico (PGA). EL PLA 
soporta mucha carga, pero su reabsorcién es més lenta que la 
del PGA, que se reabsorbe en semanas. 

Habitualmente se utilizan copolimeros que son placas de 
PLA y PGA que tienen una reabsorcién media en el tiempo, 
aproximadamente 12 meses, que varia segtin el tamafio del im- 
plante, la localizacién de insercién y la edad del paciente y del 
hueso. 

No existe suficiente evidencia cientifica de que el uso de ma- 
terial reabsorbible en fracturas faciales pedidtricas sea superior 
que el uso convencional de placas de titanio. 


TECNICAS Y TRATAMIENTO INDICADO 
SEGUN LA LOCALIZACION 


Tercio superior 


* Dadas la prominencia de la frente y la delgadez del hueso, 
son mas probables las fracturas por impacto directo de una 
fuerza considerable, si bien la falta de neumatizacién del 
seno frontal a edades tempranas confiere mayor resistencia 
en pacientes mas jévenes. 

¢ En las fracturas no desplazadas se realiza tratamiento conser- 
vador; sin embargo, en fracturas desplazadas o que afectan 
al conducto nasofrontal se debe realizar tratamiento quirtir- 
gico usando un abordaje coronal, con colocacién posterior 
de dispositivos reabsorbibles y obliteracién del seno si esta 


afectado el conducto nasofrontal en pacientes con seno mas 


desarrollado (fig. 40-1). 


Tercio medio 


En los nifios, especialmente los mas jévenes, se pueden utilizar 
placas y tornillos 


Cigoma 


° En general, el cigoma casi nunca se lesiona hasta que han 
concluido el desarrollo del globo y la neumatizacién del 
seno maxilar, aproximadamente a los 7 afios. 

° La mayoria de las fracturas que se producen son incomple- 
tas, con la sutura frontomalar como punto de giro, quedan- 
do desplazado por el arbotante maxilar. Suelen asociarse a 
fracturas de la pared medial y el suelo orbitario. 

* Por lo general sdlo se coloca una placa intraoral, ya que la 
realineacién del arbotante maxilomalar restablece la reduc- 
cién anatémica en el reborde infraorbitario y la pared lateral 
de érbita (fig. 40-2). 

° Si la fractura no esta desplazada o lo est4é minimamente, se 
realiza tratamiento conservador 0 reduccién mediante abor- 
daje y técnica de Gillies. 


Orbita 


Las fracturas de la érbita son infrecuentes. A partir de los 7 afos 
aumenta su incidencia, y los patrones de fractura se asemejan a 
los de los adultos con fractura en estallido del suelo 0 blow-out, 
que es el defecto mas frecuente. 

° Las indicaciones para la reduccién temprana abierta son: 

— Enoftalmos > 3 mm. 

— Defectos del suelo orbitario. 

— Atrapamiento de los tejidos blandos orbitarios con limi- 
tacién en la movilidad del globo. El objetivo general es 
restaurar el volumen orbitario y liberar los tejidos blandos 
encarcelados. 

° En caso de grandes defectos del suelo orbitario puede ser 
necesaria su reconstruccién con hueso de calota autégeno. 

* También pueden usarse materiales aloplasticos, como mallas 
de titanio o implantes de polietileno poroso. 

¢ En los nifios son importantes las fracturas de suelo en trap 
door, dificiles de ver en la TC, pero que producen atrapa- 
miento muscular del recto inferior con diplopia. Estas frac- 
turas constituyen una urgencia, ya que, si se retrasa su trata- 
miento, son muy habituales las secuelas con restriccién del 

movimiento ocular (fig. 40-3). 


Maxilar superior 


Las fracturas de maxilar son poco probables antes de los 10 afos 
debido a que dicho hueso est4 més protegido por la grasa facial 
y por los gérmenes dentarios y debido a la poca neumatizacién 
de los senos, que lo convierten en un hueso més denso. 


Hueso nasal 


Las fracturas nasales son poco frecuentes antes de los 7 afios 
por la falta de desarrollo de los huesos propios. De manera fre- 
cuente se producen fracturas en tallo verde siguiendo las lineas 
de suturas. 
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A) Hundimiento de la pared anterior del seno frontal. B) Imagen de tomografia computarizada (TC) que muestra hundimiento de la pa- 
red anterior del seno frontal. C) TC en 3D con reconstruccién del hundimiento. D) Abordaje coronal y exposicién de fragmento hundido. E) Reduccidn de 
fragmento hundido y osteosintesis reabsorbible. F} Control clinico postoperatorio. G] Control radiolégico con TC postoperatorio. 


¢ La reduccién de los huesos nasales, la alineacién de los carti- 
lagos superior e inferior y la estabilizacién del tabique en la 
linea media deben realizarse con cuidado. En la mayoria de 
los casos la reduccién se lleva a cabo de forma cerrada. 

* Los hematomas septales han de ser evacuados y se deben 
utilizar férulas para prevenir la recurrencia y las alteraciones 
en el crecimiento posterior. 

¢ El uso de taponamiento nasal bilateral debe evitarse en los 
recién nacidos, ya que son respiradores nasales. 

° En el caso de una fractura desplazada, el tratamiento debe 
llevarse a cabo dentro de los primeros 7 dias. 


° A diferencia de los adultos, la reconstruccién quirtirgica ra- 
dical esta contraindicada en el nifio en crecimiento. 


Fracturas nasoorbitoetmoidales 


Las fracturas nasoorbitoetmoidales (NOE) son las mas dificiles 
técnicamente de corregir: 
: Were: Ba accnies 
¢ Hay que realizar una exposicién adecuada y usar dispositi- 
vos de fijacién. 
° La distancia intercantal debe restablecerse para prevenir el 
desarrollo de telecanto traumatico tras la intervencién. 
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A) Imagen de tomografia computarizada (TC) de fractura malar izquierda en una nifa de 5 afos. B) Exposicién intraoral de fractura 


malar. C) Reduccién y osteosintesis reabsorbible con una miniplaca. 


* Laagudeza visual y la movilidad ocular deben ser verificadas 
antes del procedimiento y volver a confirmarlas después. 


Tercio inferior 


Las fracturas mandibulares mas frecuentes afectan al hueso 
mandibular y a los céndilos mandibulares. El tratamiento de 
las fracturas mandibulares en nifios ha cambiado poco en los 
ultimos afios. Lo mas importante es considerar la fase de denti- 
cién en que se encuentra el paciente. 


Fracturas alveolares 


Las fracturas alveolares aisladas de la mandibula son tratadas 
mediante reducci6n e inmovilizacién con férulas, barras en arco 
dental 0 la propia ortodoncia durante 2-3 semanas. 


Fracturas desplazadas y denticion decidua 


¢ En las fracturas desplazadas y en dientes deciduos puede usar- 
se una férula prefabricada acrilica, dado que los gérmenes 
dentarios dificultan la fijacién interna con placas y tornillos. 

¢ En cualquier caso, si el desplazamiento es muy importante, 
puede realizarse osteosintesis con una miniplaca colocada en 
la regién basal mandibular. Si ésta es de titanio, lo habitual 
es retirarla, siendo lo mas frecuente hacerlo alrededor de los 
6 meses tras la intervencidn. 


La frecuente avulsién dentaria y la escasa retencidn de dien- 

tes temporales hacen dificil o imposible el uso de férulas 

almenadas y ligaduras interdentarias. 

Los tornillos para fijacién intermaxilar tienen el riesgo de 

producir una lesién yatrogénica a los foliculos del diente 

no erupcionado. En estos casos, para ayudar a inmovilizar 

la fractura con la férula se utilizan alambres circunmandi- 

bulares creando una lazada que abraza la cortical lingual y 

vestibular mandibular. 

En nifios muy pequefios hay que tener cuidado al practicar 
esta maniobra de no atravesar el cartilago mandibular. Este 
alambre se une entonces a un alambre transnasal, en el borde 
de la apertura piriforme o través de una perforacién del pala- 
dar para inmovilizar la mandibular al maxilar. 

La combinacién de tornillo reabsorbible y sutura se ha uti- 

lizado en varias ubicaciones para inmovilizar la mandibula. 

Se ha descrito el empleo de tornillos colocados en cada 

cigoma con la elevacién de un pequefio colgajo mucope- 

ridstico. 

Se pasa una sutura de monofilamento 0 o 2/0 a través de un 

agujero en la cabeza del tornillo y luego se pasa alrededor 

de la mandibula. Se tensa entonces la sutura y se crea un 

cabestrillo para fijar la mandibula. 

También se ha descrito la colocacién medial del tornillo en 

el maxilar superior. Se debe tener cuidado para no interrum- 

pir los gérmenes de dientes que no han erupcionado cuando 

se interviene en esta ubicacién. 


A) Fractura de suelo de drbita derecho con limitacién de la supraversién de la mirada. B) Imagen de tomografia computarizada coronal que 
muestra fractura en trap-door. C) Reduccién de contenido herniado y colocacién de lamina reabsorbible. D) Lamina reabsorbible para el suelo de la orbita. 
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* La técnica de sutura-tornillo permite la facil liberacién de 
la fijacién, ya que sdlo se tiene que cortar y retirar la sutura. 
Esta técnica puede no ser apropiada en los nifios mayores, 
ya que las fuerzas musculares ejercidas sobre la mandibula 
pueden superar la fuerza de la sutura. 


Fracturas en tallo verde y fracturas no desplazadas 


En las fracturas en tallo verde y las fracturas mandibulares no 
desplazadas sin maloclusién se realiza un seguimiento estrecho 
y se prescribe un tratamiento conservador con dieta blanda y 
analgésicos. El gran potencial osteogénico del periostio integro 
hace que se restituya con facilidad por la fuerza de compresién 
conseguida con la carga masticatoria. 

Durante la denticién mixta (6-12 afios de edad), los dientes 
deben ser evaluados en cuanto a su estabilidad y fuerza, ya que 
la resorcién radicular de los dientes deciduos puede conducir 
a la presencia de dientes médviles que incapacitan el bloqueo 
intermaxilar. 

Los molares primarios e incisivos sirven como anclajes para 
la fijacién durante este periodo de tiempo. Hacia los 9 afios de 
edad, los nifos en general son capaces de tolerar la colocacién 
de una barra en arco dental, debido a que ya ha erupcionado la 
mayorta de los dientes permanentes. 

EI perfodo de inmovilizacién en tratamientos sin reduccién 
abierta debe ser corto. 


Fracturas desplazadas y dentici6n mixta 


° Se realiza osteosintesis, tanto con material reabsorbible 
como de titanio; este tiltimo se aplica en la regién basal 
mandibular por debajo de los gérmenes. 

° Ante la existencia de riesgo para el crecimiento mandibular 
o ante la aparicién de sintomas tras la colocacién de la pla- 
ca, ésta se retirara. Es importante que la broca no lesione al 
germen dentario. No importa que los tornillos reabsorbibles 
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impronten sobre el diente, ya que, al ser romos y no pene- 
trantes, la lesidn es poco probable. 

¢ La reabsorcién del tornillo elimina una obstruccién poten- 
cial de la erupcién del diente 

¢ Se deben utilizar tornillos monocorticales reabeothibles de 
pequefio calibre, debido a la denticiédn mixta y el curso del 
nervio dentario inferior. 

¢ En la regién parasinfisaria la osteosintesis puede llevarse a 
cabo con seguridad hacia los 9 afios, después de la erupcién 
de los caninos inferiores permanentes. 

¢ Es suficiente con la colocacién de una placa, especialmente 
si se combina con la colocacién de una barra en el arco den- 
tal, que sirve como punto de fijacién adicional. 

° Su abordaje debe ser intraoral, excepto que haya laceracio- 
nes. 

* Debido a que la denticién es a menudo mixta, dado que se 
espera mas crecimiento dseo, no es necesaria la compresion 
absoluta de los bordes. 


Fracturas de céndilo 


° La mayoria de estas fracturas se tratan con reduccién cerra- 
da y bloqueo intermaxilar durante un periodo maximo de 
7-10 dias para evitar la anquilosis atin con fragmentos muy 
desplazados. 

¢ La movilizacién precoz también promueve la remodelacién 
del mufién del céndilo. 

* Posteriormente debe seguirse un periodo de terapia fisica, 
que consiste en ejercicios de apertura oral y colocacién de 
gomas eldsticas como guia. 

° En las fracturas desplazadas, la normalizacién de la relacién 
céndilo-fosa en los nifios suele restablecerse en el plazo de 
2-3 afios después del traumatismo 

° La cirugia debe reservarse para los casos con fracearas des- 
plazadas y maloclusién grave o con luxacién condilar que 
limiten el rango de movimiento mandibular. 


Ay B) Imagenes de tomografia computarizada que muestran fractura desplazada mandibular en un nifio de 9 ahos de edad con denticién 
mixta. Presenta ademas una fractura desplazada de la premaxila que precisara tratamiento quirtrgico. C] Bloqueo intermaxilar elastico con férulas de 
Erich y reduccién de la fractura mandibular. D) Osteosintesis con placa de titanio en la regién basal mandibular. E) Ortopantomografia de control donde 
se aprecian reduccion de la fractura y fijacion con placa de titanio por debajo de los gérmenes. 
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A) Ortopantomografia que muestra una fractura parasinfisaria desplazada en una nifia con denticién mixta. [Todas quedaran muy peq] B) 
Reduccidn de la fractura intraoperatoria. C) Fijacién con dos placas reabsorbibles. D) Ortopantomografia de control postoperatoria en la que se aprecia 


la correcta reduccion de la fractura. 


e En estas pocas indicaciones, que sdélo se plantean en nifios 
mayores, se recomiendan abordajes submandibular o preau- 
ricular dependiendo de la altura de la fractura en el céndilo, 
existiendo la posibilidad del abordaje endoscépico. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Después de la operacién, suele extubarse al paciente, que re- 
quiere ingreso hospitalario para recibir analgesia y antibioti- 
coterapia postoperatoria. Se debe controlar la higiene oral. El 
cuidado de heridas cutaneas dependera de su grado y extensién. 
La ingesta oral se lleva a cabo con liquidos. Debe aconsejarse 
a los padres alimentos ricos en proteinas y altamente caldricos, 
incluidos batidos de suplementacién. 


COMPLICACIONES 


En comparacién con los adultos, la infeccién postoperatoria, la 
unién defectuosa o la falta de unidén de fragmentos fracturarios 
son poco frecuentes en los nifios debido a su mayor potencial 
osteogénico, a las tasas de curacién més altas y al mayor nimero 
de fracturas que pueden tratarse sin intervencién. Por lo gene- 


ral, estas complicaciones sélo se producen en caso de fracturas 
conminutas graves. 

Se debe vigilar también la aparicién de complicaciones 
tardfas, como el dafio a los dientes permanentes (que puede 


ocurrir en el 50 % de las fracturas mandibulares), la disfun- 
cién temporomandibular (subluxacién recidivante, ruidos y 
dolor, apertura condilar limitada, desviacién en la apertura o 
anquilosis) y los trastornos del crecimiento (p. ej., deformidad 
secundaria, hipoplasia mandibular o asimetria). En contraste 
con las fracturas condilares, las fracturas del cuerpo mandibular 
conllevan muy poco o ningtin riesgo de anomalias en el creci- 
miento 

Las fracturas intracapsulares altas en los lactantes pueden 
conducir a dafio del cartilago articular, de la capa de células 
germinales subyacente y de la capa inferior del tejido retrodis- 
cal, que esta involucrado en la regeneracién ésea. 

Las posibles complicaciones de las fracturas del tercio medio 
facial incluyen ensanchamiento interorbitario, obstruccién na- 
solagrimal, telecanto y colapso nasal. 

En las fracturas en las que el techo orbitario queda debilita- 
do se puede producir la introduccién de la masa cerebral, que se 
transmite a la érbita produciendo exoftalmos del globo ocular, 
que puede ser pulsatil. 

Complicaciones como enoftalmos o diplopia persistente por 
atrapamiento de los tejidos blandos de la érbita pueden ocurrir 
de forma similar a las del adulto 

También se puede inhibir el crecimiento del tercio medio 
de la cara debido a la compleja relacién entre el etmoides, el 
vémer, el tabique y el maxilar superior y su contribucién a la 


proyeccién facial. 
a 


A) Fractura bicondilea en una nifia de 12 afos de edad. Se decide tratamiento conservador. B y C) Colocacién de 4 tornillos de bloqueo 


para realizar un bloqueo intermaxilar elastico. 


PUNTOS CLAVE 


e En general existen pocos planes terapéuticos sistematicos para 
el tratamiento de las fracturas faciales infantiles. 


¢ Las técnicas deben ser adecuadas al grupo de edad con el que se 
trabaja, existiendo muchas variantes dentro del desarrollo infantil. 


e En la gran mayoria de las fracturas faciales se realiza tratamien- 
to conservador debido a la capacidad de remodelacidn 6sea en un 
corto periodo de tiempo. 
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Técnicas de correccion de secuelas 


de traumatismo facial 


S. Sironvalle Soliva y P. Espinosa Calleja 


Colaboradores: A. Rivero Calle y G. Sanchez Aniceto 


INTRODUCCION 


Los traumatismos faciales pueden ocasionar numerosas secuelas, 
tanto funcionales como estéticas. El correcto manejo y trata- 
miento inicial de las fracturas del macizo facial disminuye la apa- 
ricién de secuelas. El enoftalmos postraumatico se presenta en el 
4-9 % de las fracturas del tercio medio facial, produciendo, en 
ocasiones, secuelas funcionales (diplopia) y estéticas (asimetria). 


CORRECCION DE ENOFTALMOS 


INSTRUMENTAL 


Punta de Colorado para bisturi eléctrico. 

Suturas: seda 4/0, Vicryl rapid® 5/0, Prolene® 6/0. 
Protector corneal. 

Retractor palpebral Desmarres. 

Retractor de globo ocular. 

Valvas maleables. 

Pinzas de diseccién de Adson. 

Periostétomo. 

Tijeras de diseccién (Iris o Stevens). 

Sistema de miniplacas de osteosintesis. 

Sierra reciprocante. 

Instrumental para extraccién de injerto (si es necesario). 


INDICACIONES 


En general, el enoftalmos se considera un problema estético 
cuando el desplazamiento es superior a 2 mm, y desfigurante, a 


partir de 5 mm (fig. 41-1). 


se 


B 
(py ae 
| ~ An 
> Figura 41-1. A) Hipoftalmos. B) Enoftalmos. 


CONTRAINDICACIONES 


Pueden ser contraindicaciones las circunstancias médicas del 
paciente. En ocasiones, enoftalmos inferiores a 2 mm son mo- 
lestos y requieren correccién quirtirgica y, en otras ocasiones, 
enoftalmos mayores no son percibidos como un problema esté- 
tico y no precisan cirugia. 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase preoperatoria 


Se determina la intensidad del enoftalmos mediante registro 
fotografico, medicién con el exoftalmémetro de Hertel (fig. 
41-2) y tomografia computarizada (TC) helicoidal con cortes 
finos para realizar una medicién de la discrepancia de volumen 
orbitario. 


> Figura 41-2. A) Exoftalmémetro de Hertel. B) Abordaje subciliar con extensién lateral. (Fotografia cedida por el Dr. Gregorio Sanchez Aniceto.] 
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Ademis, se debe realizar un examen oftalmoldgico exhausti- 
vo previo a la cirugia. 

De forma alternativa, las imagenes de TC helicoidal pueden 
almacenarse en formato DICOM y enviarlas a un fabricante 
para que realice un modelo estereolitogrdfico de ambas érbitas. 
Este modelo proporcionard informacién valiosa acerca de posi- 
bles defectos en las paredes orbitarias (que requieran correccién 
mediante injertos dseos autélogos o materiales aloplasticos) o 
de la ubicacién de las osteotomias que han de realizarse para 
movilizar el complejo orbitomalar. 


Pasos de la técnica (en secuela de fractura 
orbitocigomatica sin tratamiento previo) 


0 


Preoperatorio. Medicacién preoperatoria (profilaxis antibidti- 
ca, dexametasona). Infiltracién con anestésico local y vasocons- 
trictor (tejido subcutaneo y mucosa oral del fondo del vestibulo). 
Se coloca protector corneal en el ojo que sera intervenido. 


Abordaje. Abordaje transconjuntival con cantotomia lateral y 
en fondo del vestibulo superior para exponer, mediante disec- 
cién subperidstica cuidadosa, el suelo de orbita y los arbotan- 
tes frontomalar, maxilomalar y nasomaxilar (seguin técnica de 
Kawamoto]. Se realiza una prueba de duccidn forzada para ase- 
gurar la correcta movilidad del globo ocular (fig. 41-3). 


> Figura 41-4. Abordaje coronal. Permite el acceso al arco cigomatico, 
al arbotante frontomalar y al reborde supraorbitario. Se puede emplear 
este abordaje en caso de requerirse injertos de hueso autologo. 


precisara mayor cantidad de material, al no reposicionar el 
complejo cigomaticomaxilar. 


Se moviliza el complejo orbitocigomatico en bloque hasta co- 
locarlo en su situacion normal, con la ayuda de un gancho de 
Ginestet o de un tornillo de Carroll-Girard. Es entonces cuan- 
do se deben examinar los defectos en las paredes orbitarias, 
si existen, y plantear la colocacion de injertos o materiales alo- 
plasticos. 


ALTERNATIVA. Si se necesita exponer la pared medial de la orbi- 
ta, se realiza un abordaje transcaruncular [véase cap. 34, «Téc- 
nicas de tratamiento de las fracturas de la orbita»). El abordaje 
coronal es una buena opcion si finalmente se van a necesitar 
injertos de hueso autdlogo para corregir defectos de las pare- 


des orbitarias (fig. 41-4). 


Osteotomias. Una vez completada la diseccién subperiéstica se 


ATENCION. Si se dispone de TC intraoperatoria y tecnologia de 
navegacion, éstas son muy Utiles para comprobar el correcto 
posicionamiento del complejo orbitocigomatico. 


0 


Seleccion del injerto. Se puede emplear hueso de costilla (mas 
maleable, facil de adaptar al contorno orbitario, mayor tasa de 
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procede a realizar las osteotomias del complejo orbitocigomati- 
co (reborde orbitario inferior, arbotantes maxilomalar y fronto- 
malar, asi como cigomaticomalar], que previamente se han podi- 
do planificar sobre un modelo estereolitografico. Esto se realiza 
mediante microsierras reciprocas y escoplos finos (fig. 41-5). 


ALTERNATIVA. Cirugia de camuflaje empleando injertos o im- 
plantes que «disimulen» la anomalia, aunque en este caso se 


MOM 


> Figura 41-3. Abordaje transconjuntival con cantotomia lateral para 
tener mejor visualizacion del suelo, el reborde infraorbitario y el arbo- 


tante frontomalar. 


reabsorcién} o hueso de calota (dificil de adaptar al contorno 
orbitario, menor tasa de reabsorcion, no precisa otro campo 
quirtirgico, se puede aprovechar abordaje coronal). 


ALTERNATIVA. Se pueden emplear implantes aloplasticos en lu- 
gar de hueso autdlogo. Incluso pueden realizarse a medida del 
defecto utilizando la TC preoperatoria. 


| PASO + 6| °6 


Colocacion del injerto d6seo. Se conforma el injerto 6seo para 
que se ajuste al defecto en las paredes orbitarias (suelo, pa- 
red medial o lateral). En ocasiones, sobre todo si es hueso de 
calota, se uniran varios fragmentos con microtornillos o mini- 
placas para darles la forma correcta que se adapte al defecto. A 
continuacion se fija con miniplacas al reborde infraorbitario. Es 
importante liberar los tejidos blandos para que no exista tension 
y el globo ocular no presente limitaciones de movilidad. Puede 
realizarse nuevamente una prueba de duccion para estar segu- 
ros de que no existe atrapamiento. 


Cierre de los abordajes. Se realiza un cierre por planos (pe- 
riostio, tejido celular subcutaneo y mucosa vestibular con Vicryl 
rapid® 5/0 [el periostio) y 4/0. La mucosa conjuntival se puede 
suturar con Vicryl rapid® 4/0 0 incluso dejar sin suturar, asegu- 
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> Figura 41-5. Diferentes tipos de osteotomias orbitocigomaticas. 


rando un correcto cierre en el plano submucoso. Si el abordaje 
ha sido subciliar en lugar de transconjuntival, se aproximara el 
musculo orbicular y se dara un punto de Vicryl rapid® 4/0 y sutu- 
ra intradérmica con Prolene® 6/0. Es util dejar un punto de Frost 
(sutura del borde libre tarsal inferior, suspendido en la regién 
frontal) con una seda 4/0 durante 12-24 horas, que disminuye 
el riesgo de desarrollar ectropion o entropion y mantiene el ojo 
cerrado en el postoperatorio inmediato. 


ATENCION. Si se ha realizado un abordaje coronal, se dejara un 
drenaje aspirativo tipo Redon® n° 12, sutura de fascia de mus- 
culo temporal, galea y tejido celular subcutaneo con Vicryl ra- 
pid® 3/0 y piel con grapas. Se aplica pomada antibidtica (p. ej., 
mupirocina al 2 %) y se dejara un vendaje compresivo durante 
24 horas. 


Pasos de la técnica (en secuela de fractura 
orbitocigomatica con tratamiento previo) 


La principal diferencia con la técnica previa es la presencia de 
material de osteosintesis (normalmente en los arbotantes maxi- 
lomalar y frontomalar, asi como en el reborde infraorbitario) 0 
implantes no reabsorbibles tipo Medpor® o reabsorbibles (aci- 
do polilactico/poliglicélico) en el suelo de la drbita. 

También encontraremos dificultad en las vias de abordaje, 
por encontrar tejido fibrético que complicaré la correcta libera- 
cién de los tejidos blandos. 

Los pasos de la técnica, por lo demas, no se diferencian de 
los expuestos anteriormente (figs. 41-6 a 41-10). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El paciente puede levantarse el mismo dia de la cirugia. Cuando 
esté en la cama es importante mantener la cabecera elevada al 
menos 30° las primeras horas y no realizar esfuerzos fisicos ni 
maniobras de Valsalva. 

A las 24 horas puede comenzar con la higiene oral y con en- 
juagues con clorhexidina después de las comidas. Se retiran los 
apésitos y se limpian las heridas cutdneas con suero fisiolégico, 
aplicando a continuacién una pomada antibiética (mupirocina 
al 2 %). Se retira el punto de Frost. 

Habitualmente se realiza una TC de control postoperatoria 
para asegurarse del correcto posicionamiento del complejo orbi- 
tocigomatico y de los injertos. Es normal que exista diplopfa en el 
postoperatorio inmediato, que puede durar incluso unos meses. 

El paciente puede ser dado de alta a las 24-48 horas y debe 
seguir tratamiento antibidtico y antiinflamatorio en el domi- 
cilio. 


COMPLICACIONES 


La principal complicacién reside en no conseguir los resultados 
esperados y tener que someter al paciente a cirugias de refina- 
miento para mejorarlos. 

Otras posibles complicaciones son diplopia, alteraciones 
visuales por lesidn del nervio dptico, lesibn del conducto lagri- 
mal, malposicién palpebral (ectropién, entropién). 


> Figura 41-6. Enoftalmos postraumatico derecho. A) Vista de gusano. B) Vista frontal. (Fotografias cedidas por el Dr. Gregorio Sanchez Aniceto.] 
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Imagen de tomografia computarizada tridimensional que 
muestra una fractura orbitocigomaticomalar mal reducida, en un pacien- 
te con fractura panfacial. (Fotografia cedida por el Dr. Gregorio Sanchez 
Aniceto.] 


LIPOESCULTURA PARA SECUELAS 
DE TRAUMATISMO FACIAL 


INSTRUMENTAL 


¢ CAnulas especificas con conexién Luer Lock (minimo): 
— C4nula de infiltracién de anestesia con punta roma y po- 
liperforada. 
— CaAnula de aspiracién de tejido graso. 
— Biconector Luer Lock. 
— Caénulas de infiltraci6n con punta roma. 
— CaAnulas de infiltraci6n con punta en «V» para diseccién 
de adherencias. 
° Bisturi n° 11. 
° Catéter Abbocath 16. 
*° Jeringas con conexién Luer Lock 10 ml y 1 ml. 
¢ Tapones Luer Lock. 
° Gradilla. 


° Sistema de purificacién de grasa (centrifugado o filtrado). 


INDICACIONES 


Asimetrias y defectos de volumen postraumaticos. Las adheren- 
cias y las cicatrices retractiles 0 deprimidas se pueden mejorar 


Imagen de tomografia computarizada tridimensional 
postoperatoria, después de refractura y reposicionamiento del complejo 
orbitocigomatico. (Fotografia cedida por el Dr. Gregorio Sanchez Ani- 
ceto.] 


en gran medida con la diseccién mediante cdnulas especificas y 
con infiltracién grasa. 


CONTRAINDICACIONES 


Existen escasas contraindicaciones; es importante entender y 
valorar las expectativas del paciente. 


La técnica de lipoestructura (lipofilling) en el mo- 
mento actual no es 100 % predecible, y los voltimenes grasos 
infiltrados no se corresponden con los resultados volumétricos 
a los 6 meses de la cirugia. Cada paciente presenta un patron 
diferente de reabsorcién grasa postoperatoria, que no es posible 
predecir. La regidn facial infiltrada también es un factor que 
ha de tenerse en cuenta, ya que el injerto serd mds estable en la 
regién malar y menos en las zonas perioral, frontal o temporal. 


Es fundamental que tanto el cirujano como el paciente com- 
prendan las limitaciones de la técnica, para poder evaluar los 
resultados postoperatorios. El paciente debe saber que puede 
ser necesario repetir el procedimiento para conseguir el resulta- 
do esperado. Siempre existe un factor «artistico» que interviene 
en la obtencién de un resultado adecuado. La experiencia y el 
manejo de la sobrecorreccién son factores decisivos. 


Resultado postoperatorio 6 meses después de la correccién de enoftalmos postraumatico derecho. A] Vista de gusano. B) Vista frontal. 


(Fotografias cedidas por el Dr. Gregorio Sanchez Aniceto.] 
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> Figura 41-10. Ay B) Paciente con enoftalmos postraumatico izquierdo. C y D) Fotografias postoperatorias después de correccién de deformidad or- 
bitocigomatica. (Fotografias cedidas por el Dr. Gregorio Sanchez Aniceto.) 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase preoperatoria 


protocolos de centrifugado pueden ser variados. El objetivo es 
separar la sangre y el plasma del tejido graso, y también sepa- 
rar el aceite procedente de los adipocitos rotos. El tejido graso 
purificado obtenido se compacta en funcidn de la velocidad de 
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Con el paciente despierto, de pie o sentado, se realiza el marca- centrifugacion. 
do de las zonas que van a infiltrarse y se calcula el volumen ne- 
cesario para la correccién. Se prepara una solucién tumescente 
con Ringer lactato y adrenalina, en una proporcién 1:500.000, 
a la que se puede afiadir lidocaina segtin preferencia del ciruja- 
no. La cirugia puede realizarse bajo anestesia local o general. La 
zona donante del tejido graso se analiza con el paciente en las 
visitas preoperatorias. 

Existen diversos métodos de obtencién y purificacién del te- 
jido graso; normalmente el procedimiento se realiza siguiendo 


ATENCION. Existen diversos sistemas de purificacién y lavado 
del tejido graso obtenido y también diferentes formas de obte- 
ner el tejido graso. Por el momento, no se ha demostrado que 
alguno de los sistemas y protocolos sea mas fiable y estable a 
largo plazo. Desde el punto de vista y la experiencia de los auto- 
res se considera que purificar y compactar el tejido graso es un 
paso necesario para obtener mejores resultados. 


El tejido graso purificado y compactado se traspasa a jeringas 


la técnica descrita por Sidney Coleman. 


0 


El paciente se coloca en dectbito supino. Se infiltra solucién tu- 
mescente en la zona donante mediante la canula perforada de in- 
filtracidn anestésica y se espera 10-15 minutos a que se produzca 
el efecto vasoconstrictor de la adrenalina. Se aspira tejido graso 
de la zona donante con la canula de aspiracion y una jeringa con 
conexién Luer Lock de 10 ml, para evitar un exceso de fuerza de 
aspiracion que pueda destruir adipocitos. Las jeringas con el as- 
pirado se colocan en una gradilla con su tapon Luer Lock. 


ATENCION. Habitualmente, en funcion de la cantidad de solucién 
anestésica infiltrada, se obtienen unos 3-4 ml de grasa purifica- 
da por cada jeringa de aspirado de 10 ml. 


Purificacién de tejido graso. Siguiendo la técnica de Coleman, 
las jeringas se centrifugan durante 3 minutos a 3.000 rpm. Los 


de 1 ml con conexién Luer Lock, mediante el uso de un biconec- 
tor Luer Lock. 


cc 


Infiltracién de tejido graso purificado. Se marcan los puntos 
de entrada de las canulas, a una distancia de 1 cm de la zona 
que se va a infiltrar. Con un catéter Abbocath n° 16 se reali- 
Za una puncion del punto de entrada y se introduce la canula 
de infiltracién roma. La infiltracién se efectua en abanico y en 
diferentes planos desde uno o dos puntos de entrada, creando 
tuneles con la canula en la que se depositan cuidadosamente 
pequenas porciones del tejido graso. En el caso de tratar cica- 
trices y adherencias, se emplea una canula con punta en «V», 
que permite disecar la cicatriz y, una vez creado el espacio, in- 
filtrar tejido graso. El objetivo es liberar las adherencias, elevar 
el tejido deprimido en la cicatriz y mejorar la elasticidad. 


ATENCION. El uso de canulas romas de infiltracién disminuye la 
posibilidad de infiltrar un vaso sanguineo y provocar una em- 
bolia grasa. 
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


La zona donante se venda y se comprime en el postoperato- 
rio inmediato, a fin de favorecer la curacién y evitar irregu- 
laridades. La zona injertada no requiere cuidados especiales. 


&) PUNTOS CLAVE 


¢ La principal técnica de correccién del enoftalmos postraumatico 
consiste en osteotomias para reposicionamiento del complejo or- 
bitocigomatico. 


En casos de enoftalmos leve puede optarse por cirugia de «ca- 
muflaje» (mediante injertos dseos o material aloplastico). 


¢ La principal complicacién reside en no conseguir los resultados 
esperados y tener que someter al paciente a cirugias de refina- 
miento para mejorarlos. 


¢ Elempleo de nuevas tecnologias, como la TC intraoperatoria y la 
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Durante el mes siguiente a la infiltracién se produce la mayor 
parte de la reabsorcién del tejido graso injertado; durante este 
periodo es conveniente que la zona injertada no sea masajea- 
da. El resultado final se evaltia 6 meses después de practicado 
procedimiento. 


navegacion, son muy Utiles para comprobar el correcto posicio- 
namiento del complejo orbitocigomatico. 


¢ El lipofilling es una herramienta muy versatil en el tratamiento de 
secuelas postraumaticas, que aporta volumen y soporte en las 
regiones en las que se han perdido. 


¢ En los meses posteriores a la infiltracidn de grasa se produce 
pérdida de volumen, que no es facilmente predecible. 


¢ Es importante explicar a los pacientes que pueden ser necesarios 
varios procedimientos para conseguir el resultado deseado. 
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CAPITULO 


Técnicas de osteotomia sagital 


de la rama mandibular 


D. Gonzalez Padilla y J. Mareque Bueno 


Colaboradora: B. Albarracin Arjona 


INTRODUCCION 


Las osteotomias de la rama mandibular se realizan desde finales 
de 1800 y han ido evolucionando de la mano de reconocidos 
cirujanos. Entre las primeras osteotomias llevadas a cabo en la 
historia se encuentran las de Lane a principios de 1900 (ho- 
rizontal en la rama mandibular) y las de Kostecka en 1926, 
también en la rama ascendente, a ciegas. Ambas técnicas fueron 
abandonadas por las grandes complicaciones que conllevaban. 
En la década de 1950, Hinds y Robinson realizaron también 
osteotomias de trazo subcondileo por abordaje externo, con 
menor tasa de complicaciones. Fue finalmente en 1956 cuando 
Obwegesser publicé la osteotomia de trazo sagital en la rama 
vertical, que posteriormente Dal Pont extendié hacia la rama 
horizontal mandibular y que es, con escasas modificaciones, la 
técnica que se emplea hoy en dia (fig. 42-1). 


INSTRUMENTAL 


*¢ Instrumental general (bisturi, pinzas largas con dientes y sin 
ellos, portaagujas, etc.). 
° Periostétomo. 


° Separadores: separador lingual, taco de goma, valvas, separa- 
dor de céndilo, Langenbeck, Miller, Kocher. 

° Portaalambres, cortaalambres y alambres (n° 0, 1 y 2). 

* Motor y sierra (fresas segtin preferencia del cirujano), bisturi 
piezoeléctrico. 

* Gubia, escoplos y martillo. 

° Set de osteosintesis. 


INDICACIONES 


Esta técnica se emplea preferentemente en casos de retrusién o 
protrusién mandibular, desviacién de la linea media mandibu- 
lar (asimetrias faciales) y discrepancia en la forma y la anchura 
mandibulares. 


PROCEDIMIENTO 


Antes de la cirugfa debe asegurarse que se han realizado las exo- 
doncias necesarias. En el caso de los cordales inferiores, debe 
transcurrir un minimo de 4 meses para la osificacién completa 
entre la exodoncia y la osteotom{a sagital de rama para dismi- 
nuir las complicaciones. 


> Figura 42-1. A) Esquema de la evolucién histérica de la osteotomia de la rama mandibular. B) Extensién de la osteotomia sagital a la rama horizontal 


mandibular (modificacién de Dal Pont). 
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La preparacién quirtirgica es comin para la cirugia de am- 


bos maxilares: 


Colocacién del paciente en dectibito supino y canalizacién 
de una o dos vias periféricas. 

La anestesia recomendada es la anestesia general con intuba- 
cién nasotraqueal con tubo preformado. 

Se recomiendan, ademas, el cierre ocular y la colocacién de 
un taponamiento orofaringeo. 

Para mayor seguridad, se puede fijar el tubo con seda al 
tabique nasal y/o a la regién frontal, interponiendo algun 
material que evite la ulceracién de la piel del paciente y la 
distorsién de la nariz, pero que permita la visualizacién de 
la glabela. 

Por ultimo, se debe infiltrar el campo operatorio con anesté- 
sico local y adrenalina. 


TECNICA QUIRURGICA 


0 - 


Incision. La técnica quirdrgica comienza con la desinfeccién in- 
traoral con clorhexidina. Se realiza una incisién, que comienza 
sobre la cara anterior de la rama ascendente, 1-2 cm por en- 
cima del borde oclusal, y se dirige hacia el cuerpo mandibular 
dejando un ribete de encia vestibular para la sutura. La incision 
tipicamente termina a la altura del primer molar, aunque se 
puede extender hacia premolares en caso necesario. 


ALTERNATIVA. Incisién surcular en su porcién horizontal, con 
una descarga a la altura del primer molar. 


cr 


Desperiostizacién. Se procede entonces al levantamiento cui- 
dadoso del colgajo mucoperidstico, exponiendo la rama ascen- 
dente por ambas caras, el angulo mandibular y la parte poste- 
rior del cuerpo. 


ATENCION. Se recomienda especial cuidado en el levantamiento 
del colgajo mucoperidstico para evitar dafiar el nervio dentario 
inferior a su entrada en la regidn de la rama vertical y su salida 
por el orificio mentoniano. Ambos puntos han de ser identifica- 
dos antes de proceder con la osteotomia. 


eS 


Exposicion 6sea. Para asegurar la rama mandibular y comen- 
zar la osteotomia se debe desinsertar parte del musculo tem- 
poral del borde anterior de la rama ascendente y la apofisis co- 
ronoides y colocar un retractor de Kocher en la parte superior. 
La exposicion de la cara medial se realiza con un separador de 
condilo insertado cuidadosamente, teniendo en cuenta la entra- 
da del paquete vasculonervioso. 


0 - 


Osteotomia. La osteotomia inicial preferida por los autores es 
el trazo horizontal de la cara medial, situado aproximadamen- 
te coincidiendo con la altura del plano oclusal superior (con la 
mandibula en apertura]. Se comienza fresando la cara medial 
con una fresa en forma de pina. Se profundiza entonces hasta 
aproximadamente la mitad del espesor de larama, desde donde 
se toma una direccion sagitalmente en sentido caudal y anterior 
que se situa a unos 3-4 mm de la cortical vestibular. 

El trazo de osteotomia continua paralelo a las corticales y se 
prolonga segtn el objetivo que se desee, tipicamente hasta los 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


> Figura 42-2. Imagen intraoperatoria de la linea de la osteotomia sa- 
gital de rama realizada con bisturi piezoeléctrico. 


molares. Para poder completarlo, es indispensable realizar un 
corte bicortical en la region basal de la rama horizontal en la 
zona més anterior de la osteotomia (fig. 42-2). 


ATENCION. La anatomia de la rama ascendente y del angulo 
presenta una concavidad en su cara vestibular, por lo que debe 
adaptarse el trazo del corte. 


ALTERNATIVA. La osteotomia puede realizarse con sierra de Lin- 
demann, bisturi piezoeléctrico o sierra reciproca segtin la expe- 
riencia del cirujano. 


 ——— 


Osteotomia. Se termina la maniobra con escoplo y siempre 
comenzando por la zona central de la osteotomia, evitando los 
extremos, para no fracturar inadecuadamente el hueso. En este 
momento debe procurarse asegurar la zona basal mandibular 
con una mano para dirigir adecuadamente el escoplo con la otra 


(fig. 42-3). 


ALTERNATIVA. Cuando no se tiene mucha experiencia, se reco- 
mienda introducir los escoplos secuencialmente por la cara 
vestibular del anterior para evitar el dafo del nervio dentario 


inferior (fig. 42-4). 


Osteotomia contralateral. Deteccién de contactos dseos. Se 
repite la maniobra en la rama mandibular contralateral y se 
comprueba la movilidad de los fragmentos. Se coloca entonces 
la mandibula en la oclusién planificada y se comprueba la pre- 
sencia de contactos Oseos que impidan posicionar el fragmento 
condileo adecuadamente. Estos son mas frecuentes en la zona 
del angulo y en la regién basal mandibular cuando hay despla- 
zamiento lateral posterior (yaw). 


> Figura 42-3. Colocacién del primer escoplo. 


Imagen intraoperatoria de la secuencia de colocacién de 
los escoplos. 


Ls 


Fijacién. Existen diversas opciones en funcidn del objetivo que 
motivo la cirugia. La fijacidn se realiza con una o dos miniplacas 
de titanio de cuatro orificios, de mayor o menor tamafo segun 
el movimiento realizado, en la parte anterior de la osteotomia 


ALTERNATIVA. Se pueden colocar placas de mayor perfil, dos 
placas en cada lado, o incluso tornillos de fijacién bicortical no 
compresivos ) 


Se debe posicionar adecuadamente el céndilo en la 
fosa antes de fijar los fragmentos. Para ello, se realiza la téc- 
nica bimanual: el cirujano presiona hacia arriba desde la zona 
basal del Angulo mandibular mientras ejerce con la otra mano 
una presion hacia abajo y hacia atras en la parte anterior del 
fragmento condilar 


En el caso de realizar un movimiento amplio y encontrar que 
la separacion en la linea de osteotomia entre los fragmentos 


Secuencia de la colocacion de tornillos monocorticales. 
A) Colocacién de los dos tornillos posteriores. B) Colocacién de los dos 
tornillos anteriores, con el condilo correctamente posicionado. 


CAPITULO 


Técnicas de osteotomia sagital de la rama mandibular 


Colocacion de miniplaca con tornillos monocorticales y 
tornillo bicortical sin compresion. 


. Dibujo de la maniobra de posicionamiento del fragmento 
condilar. 


dseos es muy grande, se recomienda la interposicidn de injertos 
6seos entre las corticales mandibulares. Por ultimo, se lava el 
campo con abundante suero a temperatura ambiente y se pro- 
cede al cierre del abordaje con puntos sueltos de seda. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Debe procurarse que los pacientes inicien la deambulacién y 
la tolerancia oral desde el primer dia del postoperatorio para 
agilizar la curacién. Como medidas generales cabe insistir en el 
lavado de la cavidad oral tras cada comida con un cepillo qui- 
ruirgico y enjuagues con un desinfectante oral. Se recomienda 
mantener durante 1 semana tratamiento con antiinflamatorios 
y antibidticos. 


ALTERNATIVA. Se puede colocar un bloqueo intermaxilar eldstico 
durante 2 0 3 semanas, que se revisa periddicamente. 


COMPLICACIONES 


Las complicaciones posibles son multiples y variadas. Se pue- 
den dividir segtin ocurran en el preoperatorio, durante la in- 
tervencién o en el postoperatorio . Este capitulo 
se centrar4 en las complicaciones derivadas propiamente de la 
técnica quirtirgica. 


Dafio neurosensorial 


La complicacién nerviosa mds frecuente es la afectacién del 
nervio dentario inferior: la incidencia de parestesia en el posto- 
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Tabla 42-1. Complicaciones asociadas a la osteotomia sagital de rama 


Preoperatorias Intraoperatorias 


© Eleccién del paciente e¢ Hemorragia 

© Planificacion de lacirugia | * Dafo neurosensorial 
© Trazo desfavorable de fractura (bad split) 
¢ Interferencia dsea interfragmentaria 
* Lesién dental 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


Postoperatorias 


© Infeccién 

© Compromiso vascular 

° Maloclusion 

¢ Recesion gingival 

¢ Reabsorcién condilar 

* Seudoartrosis 

 Intolerancia al material de osteosintesis 


peratorio inmediato es del 85 % y disminuye hasta el 9 % al 
cabo de 1 afio. De las diferentes técnicas de osteotomia dispo- 
nibles, la osteotomia sagital de rama es una de las mas peligro- 
sas para el nervio dentario inferior ya que éste se encuentra en 
riesgo en todos los puntos de la osteotomia. Para disminuir al 
minimo posible el dafio neurosensorial, el cirujano debe ma- 
nejar con exactitud la anatomia del nervio dentario inferior 
(fig. 42-8). 

Su entrada en la rama mandibular se sittia por detras de la 
espina de Spix, aproximadamente 5 mm por encima del plano 
oclusal inferior y a unos 20 mm del borde anterior de la rama 
ascendente. En la regién del trigono retromolar se encuentra 
a una profundidad de 10 mm de la superficie, dato relevan- 
te para la osteotomia en la linea oblicua. El canal del nervio 
dentario inferior transcurre por la medular mandibular y mide 
unos 2-2,5 mm de didmetro. El punto mds caudal del recorrido 
se sittia a la altura de los molares, a 7,5 mm de la zona basal 
mandibular, desde donde va ascendiendo de manera progresiva. 
Justo antes de la salida por el agujero mentoniano, asciende 
de manera brusca unos 5 mm. En cuanto a la profundidad, la 
regién mds acentuada es la del tercer molar, donde el nervio se 
sitia a 2 mm de la cortical lingual; después se va acercando de 
manera progresiva a la cortical vestibular. Se recomienda prestar 
especial atencién a la localizaci6n y el recorrido del nervio den- 
tario inferior si se dispone de una tomografia computarizada 
(TC) preoperatoria, de manera que se puedan tener en cuenta 
las medidas del paciente, en particular durante la intervencién. 
Si se produce la rotura accidental del nervio durante la cirugia, 
se recomienda la reaproximacién y sutura de los cabos median- 
te la técnica habitual. 


Fractura inadecuada (bad split) 


Es una fractura mandibular con un trazo indeseado. La inci- 
dencia de mala fractura durante la osteotomia sagital de rama 
es del 2,3 % por osteotomia, y puede afectar a cualquier parte 
de la mandibula. Generalmente se produce al aplicar una fuerza 
excesiva en la separacién de los segmentos o al realizar unas 
osteotomias incompletas o mal posicionadas. Por ello, al hallar 
una resistencia mayor de la habitual al proceder a la separacién 
de los fragmentos, se recomienda revisar las osteotomias antes 
de continuar. En el caso de producirse una fractura indeseada, 
se procede a repararla segtin los principios habituales de fijacién 
mandibular. En la mayoria de los casos podraé continuarse pos- 
teriormente con la intervencién planificada, y muy raras veces 
deberd suspenderse la intervencién y realizarla de manera dife- 
rida. En algunos casos ser4 conveniente prolongar el perfodo de 
fijacién intermaxilar. 


> Figura 42-8. Imagen de la conservacién del nervio dentario inferior 
tras la osteotomia. 


> Figura 42-9. Imagen intraoperatoria de osteotomia de la cortical in- 
terna del fragmento distal a nivel del angulo para corregir interferencias 
interfragmentarias en el desplazamiento lateral posterior (yaw). 


Interferencia 6sea interfragmentaria 


Se produce en pacientes en los que es necesaria una rotacién 
horizontal del fragmento dentado (asimetrias). El tratamiento 
inicial es el tallado en el lugar de la interferencia o la ostectomia 
con pinza gubia. En caso de grandes interferencias puede ser 
necesaria una fractura controlada de la cortical interna a nivel 


de angulo (fig. 42-9). 


Reabsorcion condilar 


Existe un riesgo sustancial de reabsorcién condilar con el 
reposicionamiento de los fragmentos tras la osteotomia sagital. 
A pesar de la gran variabilidad existente en la recogida y publi- 
cacién de datos, parece que la literatura cientifica sugiere que 
el grupo de mayor riesgo esta formado por mujeres jévenes con 
plano oclusal alto y déficit mandibular, a las que se realiza una 
rotacién antihoraria. 


&) PUNTOS CLAVE 


¢ La osteotomia sagital de rama ascendente mandibular es la téc- 
nica quirurgica mas utilizada por su versatilidad en los procedi- 
mientos de cirugia ortognatica. 


¢ Elriesgo de lesién del nervio dentario inferior es alto. En caso 
de producirse su seccién durante la realizacion de la osteotomia 
se deben reaproximar los extremos del nervio y unir con sutura 
microquirtrgica. 


BIBLIOGRAFIA 


Al-Moraissi EA, Ellis E. Is there a difference in stability or neurosensory func- 
tion between bilateral sagittal split ramus osteotomy and intraoral vertical 
ramus osteotomy for mandibular setback? J Oral Maxillofac Surg 2015; 
73: 1360-71. 

Findik Y, Yildirim D, Baykul T. Three-dimensional anatomic analysis of the 
lingula and mandibular foramen: a cone beam computed tomography 
study. J Craniofac Surg 2014; 25: 607-10. 

MacIntosh RB. Experience with the sagittal osteotomy of the mandibular ra- 
mus: a 13-year review. J Maxillofac Surg 1981; 9: 151-65. 

Mousoulea S, Kloukos D, Sampaziotis D, Vogiatzi T, Eliades T. Condylar re- 
sorption in orthognathic patients after mandibular bilateral sagittal split 
osteotomy: a systematic review. Eur J Orthod 2017; 39: 294-309. 

Obwegeser HL. Orthognathic surgery and a tale of how three procedures came 


CAPITULO 


Técnicas de osteotomia sagital de la rama mandibular 


42 


¢ Para evitar la fractura inadecuada (bad split) es util la visualiza- 
cidn completa de las corticales externa e interna de las ramas 
horizontal y vertical y la realizacién de la osteotomia con bisturi 
piezoeléctrico. 


¢ Los contactos dseos interfragmentarios se pueden prever e in- 
cluso prevenir con planificacion digital tridimensional. 
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Técnicas de osteotomia vertical 


de la rama mandibular 


T. Palazon Tovar 


Colaboradores: M. Gutiérrez Sumillera, J. Jaramillo Knopel y C. I. Huentequeo Molina 


INTRODUCCION 


La osteotomia vertical de la rama mandibular es una técnica 
quirtirgica poco utilizada en la actualidad debido a la difusién 
de las técnicas de osteotom{a sagital de rama. La osteotomia 
vertical de la rama mandibular fue popularizada en 1954 por 
Caldwell y Letterman. Mas tarde, en 1968, Winstanley comu- 
nicaria la primera osteotom{a intraoral vertical de la rama man- 


dibular. 


INSTRUMENTAL 


* Anestésico local con vasoconstrictor. 

° Periostétomo n° 9. 

° Hoja de bisturf n° 15. 

e Alambre de grosor 28. 

° Separadores de Langenbeck. 

* Retractores de Bauer. 

* Elevadores curvos de Freer. 

* Instrumento de medida de rama. 

° Endoscopio de 30° o espejo laringeo. 
* Pieza de mano, fresa redonda de 4 mm. 
° Sierra oscilante, hoja de 11,5 x 7 mm. 
° Bisturi piezoeléctrico. 

° Suturas. 


INDICACIONES 


En la actualidad existe consenso, tanto entre cirujanos maxilo- 
faciales europeos como norteamericanos, sobre la preferencia 
del abordaje intraoral al extraoral en el tratamiento quirtirgico 
de las alteraciones del desarrollo mandibular, por los mejores 
resultados estéticos obtenidos y la menor morbilidad asociada. 
A continuacién se describen las indicaciones de la osteoto- 
mia vertical de rama mandibular, tema en el que se centrard en 
este capitulo, y técnica cada vez mas en desuso desde que se im- 
puso la osteotomia sagital de rama como patrén de referencia 
de las osteotomias mandibulares. 
Mediante abordaje extraoral. En los inicios de la especiali- 
dad, el abordaje extraoral a la rama mandibular era la técnica 
mas frecuentemente empleada. Sin embargo, en la actualidad, 
con la aparicién de la sierra oscilante y el bisturi piezoeléctrico, 
un abordaje extraoral para acceder a la rama queda limitado a 
los siguientes casos: 


° Prognatismo de mds de 15 mm. 

° Microstomia 0 boca muy pequefa e inelAstica. 

° Gran asimetria mandibular. 

° Visibilidad limitada por un arqueamiento muy pronunciado 
de la rama vertical de la mandibula. 

Mediante abordaje intraoral. Es la técnica de eleccién hoy 

en dia y desde hace mas de 30 afios. Con esta osteotom{a se 

busca conseguir un buen perfil facial y una buena oclusién re- 
trayendo la arcada mandibular. Esta indicada en las siguientes 
circunstancias: 

e Exceso mandibular en el plano horizontal: es posible con- 
seguir hasta 10 mm de retroceso mandibular por esta via. 

¢ Asimetria mandibular: muy util cuando se precisa movi- 
miento rotacional de la mandibula sobre una de las ramas. 
La osteotomia vertical de rama puede combinarse con una 
osteotomia sagital contralateral cuando para corregir la asi- 
metria mandibular se requiera retroceso de uno de los lados 
y avance del contrario. 

* Correccién de retrognatismo leve: se puede llegar a conse- 
guir hasta 2 mm de avance del segmento distal mandibular, 
con preservacién de la insercién del misculo pterigoideo 
medial. 

¢ Disfuncién temporomandibular sintomatica refractaria a 
tratamiento conservador: ciertos autores la prefieren a la os- 
teotomia sagital de rama por respetar con mayor probabili- 
dad la posicién fisiolégica del céndilo en su fosa glenoidea, 
sugiriendo algunos que esta técnica puede llegar a mejorar la 
sintomatologia articular temporomandibular. 


ATENCION. En los inicios de la osteotom{a intraoral vertical de 
rama no se hacia hincapié en la necesidad de preservar la in- 
sercién del pterigoideo medial del segmento proximal, lo que 
se asociaba a una alta incidencia (14 %) de mordida abierta 
tras retirar la fijacin intermaxilar. La modificacién actual de la 
técnica preserva la insercién del pterigoideo medial, disminu- 
yendo la incidencia de esta complicacién. 


CONTRAINDICACIONES 


El abordaje extraoral debe evitarse en pacientes con tendencia 
a formar queloides 0 que no deseen cicatrices en la cara. Por 
motivos estéticos y por disminuir el riesgo de lesién del nervio 
facial, se aconseja realizar un abordaje intraoral de la rama man- 
dibular siempre que sea posible. 
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El retroceso mandibular esta contraindicado en pacientes con 
antecedentes de sindrome de apnea obstructiva del suefio, pues 
la cirugia podria exacerbar los sintomas. 


TECNICA QUIRURGICA 


Planificaci6n quirtirgica 


La planificacién quirtirgica virtual en 3D es de gran ayuda 
cuando se plantea llevar a cabo esta técnica, pues permite calcu- 
lar la longitud de segmento proximal y distal que debe solapar- 
se, evaluar la localizacién del agujero mandibular y planificar la 
osteotomia vertical de acuerdo con ello. 


Preparacion del paciente en quiréfano 


Con el paciente en decubito supino en la mesa de quiréfano, se 
procede a la intubacién nasoendotraqueal, bajo anestesia gene- 
ral. Se infiltra anestésico local con adrenalina en el 4rea donde 
se llevara a cabo la intervencién y se completa con el bloqueo 
del nervio dentario inferior. 


Abordaje quirtrgico 
Osteotomia intraoral vertical de rama mandibular 


EI objetivo de esta técnica es realizar una osteotomia vertical 
completa de rama mandibular, posterior al agujero mandibular. 
Se crearan dos segmentos mandibulares: un segmento proximal 
(céndilo y rama posterior) y un segmento distal (contendra la 
parte anterior de la rama, apéfisis coronoides, nervio dentario 
inferior y la parte de la mandibula con soporte dental). 


0 


Incision, diseccién subperidstica y exposicion de la rama man- 
dibular. En la mayoria de los casos, el paciente ha sido someti- 
do a una preparacion ortodoncica preoperatoria, de manera que 
se utilizaran los aditamentos ortodéncicos (brackets, ganchos, 
etc.) para poder bloquear la oclusién una vez desarrollada la 
técnica. En la infrecuente circunstancia de que el paciente no 
haya tenido una preparacion ortodéncica preoperatoria, se co- 
locan férulas fijas con alambre en las arcadas maxilar y mandi- 
bular de primer molar a primer molar, ligando todos los dientes 
para, una vez finalizada la cirugia, poder colocar las gomas y 
realizar el bloqueo intermaxilar. 

A continuacion, se aborda la rama por via intraoral realizando 
una incisién 2-3 mm lateral a la union mucogingival, que se ex- 
tiende desde 1-2 cm por encima del nivel oclusal de los molares 
inferiores hasta el espacio interproximal entre el primero y el 
segundo molares. 

Posteriormente, se eleva el periostio desde el borde inferior 
de la rama hasta la muesca sigmoidea. La liberacion del tendon 
del temporal del borde anterior de la mandibula ayuda a levan- 
tar el colgajo mucoperidstico. El periostio de la parte posterior 
de la rama no debe levantarse. Hay que conservar la porcién 
mas firme de la insercion del masetero del borde inferior de la 
mandibula. 

Finalmente, se coloca un retractor de Bauer en la muesca 
sigmoidea, y puede colocarse otro en el borde inferior, aunque 
generalmente con el primer retractor es suficiente para efec- 
tuar la osteotomia en su porcién superior (fig. 43-1). 


ATENCION. Comenzar la incisién baja en la rama ascendente 
disminuye la posibilidad de seccionar el nervio bucaly su arteria 
y también el riesgo de exposicidn de la bola de Bichat. 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


Reactor de Bauer 


— A 
ae Prominencia 


antilingular 


Sierra 
oscilante 


Instrumento 
de medida de rama 


> Figura 43-1. Instrumental empleado en la realizacién de la osteo- 
tomia intraoral vertical de rama mandibular. Obsérvese la prominencia 
antilingular referenciada en la mandibula. 


ATENCION. Se aconseja levantar el periostio desde el limite in- 
ferior de la mandibula en toda la extension inferior de la os- 
teotomia planeada para reducir el riesgo de lesién del nervio 
marginal mandibular. 


Marcado del lugar donde se realizara la osteotomia. Se exami- 
na cuidadosamente la cara lateral de la rama. Se marca la linea 
de osteotomia, utilizando sierra oscilante y hoja de 11,5 x 7 mm 
o bisturi piezoeléctrico, unos 7-8 mm por delante del borde pos- 
terior de la mandibula, aproximadamente a nivel del agujero 
mandibular. Un elevador de Freer curvo puede ser muy util para 
estimar la distancia desde el borde posterior hasta el lugar don- 
de se planea realizar la osteotomia. También se podria utilizar 
un endoscopio de 30° o un instrumento de medida de rama y un 
espejo laringeo, para visualizar el area antes de llevar a cabo 
la osteotomia definitiva. Es muy importante que la osteotomia 
quede detras de la prominencia antilingular, pues si queda por 
dentro o por delante de ella se corre el riesgo de danar el aguje- 
ro o el conducto mandibular y lesionar el nervio dentario inferior. 


ATENCION. Dado que en ese punto el paquete vasculonervioso 
no ha entrado en el agujero mandibular, el nervio dentario in- 
ferior no deberia ser dafado por la sierra o la punta del bisturi 
piezoeléctrico, la cual sdlo protruye ligeramente a través de la 
cortical medial. 


Ejecucién de la osteotomia en su porcién superior. Teniendo 
en cuenta la localizacién de la osteotomia planeada, se reintro- 
duce la sierra oscilante y se completa la osteotomia superior. La 
profundidad a la que debe penetrar la hoja de la sierra disminu- 
ye a medida que se esta mas cerca de la muesca sigmoidea, con 
el objetivo de disminuir el riesgo de lesién de las estructuras 
vasculares mediales a la rama. 


Ejecucién de la osteotomia en su porcion inferior. Se continua 
la osteotomia vertical de la rama dirigiendo la sierra en sentido 
caudal. Se retira el retractor de Bauer superior y se coloca un 
retractor de Bauer inferior, aunque también puede practicarse 
la osteotomia con ambos retractores posicionados. Se utilizara 
el elevador curvo de Freer para revalorar la distancia al borde 
posterior de la rama mandibular. Es muy importante que se pre- 
serve una cantidad generosa de musculo pterigoideo medial uni- 
do al segmento proximal (condilar), pues un segmento proximal 
corto con poca o ninguna insercion del pterigoideo medial podria 
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llevar a hundimiento condilar (condylar sag) 0, incluso, a sublu- 
xacion condilar. Por ello, la osteotomia por debajo de la promi- 
nencia antilingular debe dirigirse hacia delante, alejandose del 
borde posterior de la mandibula (fig. 43-2). Una vez completa- 
da la osteotomia, hay que comprobar que el segmento proximal 
puede ser desplazado lateralmente con respecto al segmento 


distal (fig. 43-3). 


ATENCION. Para posicionar el segmento proximal (condilar) la- 
teral a la rama mandibular puede traccionarse del segmento 
distal hacia delante e interponer un periostétomo entre ambos 
segmentos mandibulares, facilitando la superposicion de los 
segmentos. 


Bem 


SESS y CUSTER del SC EIUEIES proximal (fig. 43-4). En > Figura 43-4. Visualizacién del grado de solapamiento entre los seg- 
funcion de la cantidad de solapamiento requerido, se debe re- mentos proximal y distal. 

cortar o adelgazar la cara medial del segmento proximal con 
motor, con una fresa redonda y abundante irrigacién (fig. 43-5). 


ALTERNATIVA. Coronoidectomia simultanea. Cuando se requiere 
un gran retroceso mandibular, la apofisis coronoides puede lle- 
gar a chocar con el segmento proximal. En estos casos es in- 
teresante plantearse realizar una coronoidectomia simultanea 
para resolver este problema. Para ello, se coloca un periostoto- 
mo en la muesca sigmoidea, medial a la rama, protegiendo los 
tejidos blandos. De esta forma se puede seccionar facilmente 


Osteotomia 
desfavorable 


Osteotomia 


> Figura 43-5. Fresado de la cara medial del segmento proximal que 
mejora el solapamiento entre segmentos. 


la apofisis coronoides con motor, bisturi piezoeléctrico o sierra 
reciproca de manera segura. Entre las ventajas de esta modi- 
ficacion de la técnica destacan una mejor vision de la muesca 
sigmoidea, una menor interferencia dsea y una mayor estabili- 
— dad postoperatoria. 


Insercion del musculo 
pterigoideo medial 


> Figura 43-2. Osteotomia completada. La linea discontinua situada 

a la izquierda de la osteotomia de rama marcaria la localizacion de una | PASO « 6| 6 

osteotomia desfavorable; la linea discontinua de la derecha senala otra 

osteotomia alternativa. En color rojo, la insercién del pterigoideo medial. Oclusi6n final y fijacién intermaxilar (fig. 43-6). Tras com- 
pletar las dos osteotomias de rama, se establece la oclusién 


planeada y se realiza la fijacidn intermaxilar. Es muy importante 
verificar la posicion del segmento proximal en la articulacion 
temporomandibular. Se puede colocar un drenaje aspirativo a 
lo largo de los bordes posterior e inferior de la rama ascenden- 
te. En ese caso, se debe comprobar de nuevo que el segmento 
proximal esta lateral a la rama mandibular. 


Bam 


Irrigaci6n y cierre. Se irriga el lecho quirtirgico y se cierra la 
herida con sutura continua reabsorbible. 


ALTERNATIVA. Fijacion interna. Generalmente no se lleva a cabo 
fijacion interna tras realizar una osteotomia intraoral vertical 
de rama. Sin embargo, en ocasiones es necesaria para evitar 
el hundimiento condilar. Un segmento proximal corto o una 
> Figura 43-3. Comprobacién con pinzas de la movilidad del segmento insercién insuficiente de pterigoideo medial a la rama pueden 
proximal con respecto al distal. determinar la aparicion de un hundimiento e, incluso, una su- 
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> Figura 43-6. Oclusién definitiva y fijacién intermaxilar. Se debe verifi- 
car la posicion del segmento proximal en la articulacion temporomandi- 
bular. Si existe un riesgo elevado de hundimiento condilar, se recomien- 


da la fijacion interna de los segmentos. 


A 


> Figura 43-7. Fijacién interna de los segmentos proximal y distal con 
placas (A) y con tornillos (B). 


bluxacion condilar. En estos casos hay que plantearse la fija- 
cién interna de los segmentos mandibulares. Suelen utilizarse 
miniplacas en «L», o una placa escalonada, y tornillos. Para la 
fijacion interna transoral se necesitan motor y destornillador 
angulado tipo contraangulo. La fijacion interna también puede 
colocarse por via transbucal con trocar y sistema de mango. 
En cualquiera de las dos situaciones, se prefieren dos placas 
en «L», obviando la fijacion intermaxilar. Alternativamente, si 
el solapamiento entre el segmento proximal y el distal es sufi- 
ciente, la fijacidn interna puede efectuarse con 2 0 3 tornillos de 


posicién (fig. 43-7). 


Osteotomia extraoral vertical de rama mandibular 


Este abordaje se puede aconsejar en casos de anatomia compleja 
y/o visibilidad reducida. 


Infiltracion anestésica local e incisién cutanea. Se infiltran con 
anestésico local con adrenalina la piel, el tejido celular subcuta- 
neo y el periostio para facilitar la diseccion quirtrgica y realizar 
hemostasia. Se procede a realizar una incisidn de unos 3-4 cm 
en el area submandibular, aproximadamente un dedo de ancho 
por debajo y por detras del angulo mandibular, aprovechando 
una linea de flexién natural de la piel del cuello o paralela a un 
pliegue cutaneo. 


LS) 


Diseccién subcutanea. Se diseca hasta alcanzar el mUusculo 
platisma. Al cortar este mUsculo hay que tener cuidado con la 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


rama marginal mandibular del nervio facial, que se apoya en la 
capa superficial de la fascia cervical profunda. Cuando se visua- 
liza el nervio marginal mandibular, hay que realizar una disec- 
cin roma para liberarlo y retraerlo hacia arriba con los tejidos 
del margen superior de la incision. Puede ser necesario ligar la 
vena y la arteria faciales, que aparecen en la parte anterior de 
la herida quirtirgica. 


Co 


Exposicion de la rama mandibular. Se identifica el musculo 
masetero y se desinserta del borde inferior, del angulo y del 
borde posterior de la mandibula. Se separan las fibras muscu- 
lares del masetero y del periostio subyacente hasta exponer la 
cara lateral de la rama mandibular. Una vez expuesta, se desin- 
sertan el masetero y sdlo la porcion mas anterior del musculo 
pterigoideo medial. Se continua disecando hacia arriba hasta la 
muesca sigmoidea y la base de la apofisis condilar, y hacia de- 
lante hasta la base de la coronoides. 


ATENCION. Las inserciones tendinosas de los musculos masete- 
ro y pteriogoideo medial no se desinsertan de la parte posterior 
y posteromedial de la rama vertical mandibular, pues contribu- 
yen a mantener los condilos en sus fosas glenoideas, evitando la 
aparicion de hundimiento y subluxacion condilares. 


SS 


Osteotomia vertical de la rama mandibular. Mediante fresa- 
do, bisturi piezoeléctrico o sierra reciprocante, se realiza una 
osteotomia desde la muesca de la coronoides hasta un punto 
anterior al Angulo mandibular. 


Fijacion intermaxilar. Tras completar el procedimiento de ma- 
nera bilateral, el cirujano o su ayudante reposicionan la man- 
dibula y proceden a la fijacién intermaxilar. En esta fase, el 
segmento proximal (condilar) debe adaptarse lateralmente al 
segmento distal. Ambos segmentos se unen entre si con fijacion 
interna, alambre o sutura reabsorbible n° 2 solo cuando haya 
un hundimiento condilar evidente. Es importante asegurarse de 
que el condilo no se desplace de su fosa glenoidea. 


Irrigaci6n y cierre. Se irriga el lecho quirtrgico y se cierra por 
planos con sutura reabsorbible. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


Todas las alternativas son muy poco utilizadas hoy en dia, al igual 
que la osteotomia vertical, ya que la osteotomia sagital con sus 
modificaciones, como se utiliza en la actualidad, es mucho mas 
sencilla de practicar, versatil y con menor numero de complica- 
ciones. 


Osteotomia de rama en «L» invertida 


Descrita en 1927 por Wassmund, esta técnica fue perfeccio- 
nandose y se indicé para el tratamiento del retrognatismo (re- 
comendandose posteriormente el injerto de cresta iliaca para 
cubrir el defecto creado por el avance mandibular) y el prog- 
natismo (fig. 43-8). Asimismo, se ha empleado para la correc- 
cién de mordidas abiertas de clases esqueléticas II y II. Es una 


> Figura 43-8. Osteotomia de rama en «L» invertida. 


alternativa a la osteotomia intraoral vertical de rama con co- 
ronoidectomia en la correccién del prognatismo mandibular 
extremo. Una ventaja tedrica de esta técnica reside en que una 
buena parte del musculo temporal y los pterigoideos permane- 
cen unidos al segmento proximal, favoreciendo la permanencia 
del céndilo en su fosa articular. 


Osteotomia de rama en «C» 


Esta técnica surgié a partir de una modificacién de la osteoto- 


mia vertical en «L» (fig. 43-9). 


ATENCION. Ni la osteotomia en «L» invertida ni la osteotomia 
en «C» son empleadas con frecuencia en la actualidad debido 
a la elevada morbilidad y al mayor nimero de complicaciones 
asociadas. 


Osteotomia vertical subcondilar de rama por via intraoral 


Ha sido ampliamente utilizada para la correccién del progna- 
tismo (fig. 43-10). Descrita por Moose en 1964, abordaba la 


cara medial de la rama. Cuatro afios mds tarde, Winstanley pro- 


> Figura 43-9. Osteotomia de rama en «C». 


Segmento mandibular proximal 


Segmento mandibular distal 


> Figura 43-10. Imagenes intraoperatorias de osteotomia vertical sub- 
condilea de rama mandibular izquierda (A) y derecha (B), por via intraoral. 
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puso abordar la cara lateral de la rama mandibular y utilizar 
una pieza de mano recta para la osteotomia. En 1981, Lindorf 
modificé la técnica con una decorticacién de la cara medial del 
segmento proximal, introduciendo ademas nuevo instrumental 
para facilitar el procedimiento. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Postoperatorio inmediato 


* Control de la inflamacién facial: mediante elevacién de la 
cabeza, frio local (hielo o mascara facial Hilotherm’) y cor- 
ticoides intravenosos. 

* Control del dolor: empleo de antiinflamatorios no esteroi- 
deos y opioides como analgesia de rescate. 

° Prevencién de la infeccién de la herida quirtirgica: admi- 
nistracién de antibidticos por via intravenosa, que general- 
mente se suspenden tras la primera o segunda dosis posto- 
peratoria. 

¢ Nutricién oral: dieta liquida. 


Postoperatorio tardio y rehabilitacion 


Si en la intervencién no se requirié fijacién interna, es nece- 
sario que el paciente permanezca con fijacién intermaxilar du- 
rante 2 o 3 semanas. Deberd estar durante 3-4 semanas con 
elasticos 22 horas al dia y hay que ensefiarle cémo utilizarlos. 
Durante todo este periodo el paciente debe permanecer con 
dieta blanda. 

En la cuarta semana postoperatoria se iniciara la rehabilita- 
cién con movimientos de apertura oral, con vistas a recuperar la 
movilidad mandibular preoperatoria. En la sexta semana posto- 
peratoria, el paciente podra comenzar con una dieta normal e 
iniciar la finalizacién de su tratamiento ortodéncico. 

Si las exploraciones postoperatorias (ortopantomografia, to- 
mografia computarizada de haz cénico, etc.) revelaran un hun- 
dimiento condilar, se deben recomendar ejercicios de mordida 
durante las 2 primeras semanas. Se postula que estos ejercicios 
pueden llegar a restaurar la posicién condilar por actividad de 
los miusculos pterigoideo medial y masetero. 


COMPLICACIONES 


° Hundimiento y subluxacién condilares: una osteotomia 
insatisfactoria, que pase a través del limite posterior de la 
mandibula, podria originar un segmento proximal corto 
con escasa insercién remanente de pterigoideo medial. Esto 
facilitaria la actividad del pterigoideo lateral, con la apari- 
cién, en el peor de los casos, de subluxacién condilar. En el 
momento de la cirugfa, esta complicacién debe tratarse con 
la fijacién interna del segmento proximal para asegurar la 
posicién condilar. 

° Lesién nerviosa: es posible la lesién de los nervios dentario 
inferior, lingual o de la rama marginal mandibular del ner- 
vio facial. 

¢ Hemorragia: por lesién de las arterias maseterina, maxilar 
interna o alguna de sus ramas (situadas mediales a la rama 
mandibular, cerca del lugar de osteotomia), alveolar inferior 
y facial y vena retromandibular. El retractor de Bauer colo- 
cado correctamente en la muesca sigmoidea disminuye el 
riesgo de lesién vascular, asi como el control de la profundi- 
dad de la hoja de sierra, especialmente a este nivel. 
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Trastorno de consolidacién entre el segmento proximal y el 
distal (consolidacién fibrosa o seudoartrosis): es extrema- 
damente infrecuente, aun sin fijacién interna. Este riesgo 
disminuye con una buena fijacién intermaxilar como meca- 
nismo de inmovilizacién mandibular. 

Necrosis de la porcién distal del segmento proximal: por 
insuficiente irrigacién del segmento proximal. Descrita 
cuando sélo la cdpsula y el pterigoideo lateral sirven como 
pediculo del segmento proximal. 


PUNTOS CLAVE 


En la actualidad, se prefiere el abordaje intraoral al extraoral 
para realizar una osteotomia vertical de rama mandibular, que- 
dando el uso de la via extraoral limitado a casos anatomica o 
técnicamente muy complejos de efectuar por abordaje intraoral. 


La osteotomia intraoral vertical de rama es una técnica Util para 
el retroceso mandibular y los movimientos rotacionales de la 
mandibula. 


No es necesaria la fijacién interna en una osteotomia vertical de 
rama siempre y cuando el segmento proximal sea de longitud 
adecuada y se haya preservado suficiente insercién de musculo 
pterigoideo medial para asegurar una correcta ubicacion del con- 
dilo en su fosa articular. 
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La preservacion de una insercién suficiente de musculo pteri- 
goideo medial en el segmento proximal mandibular previene la 
aparicion del temido hundimiento condilar. 


En comparaci6n con la osteotomia sagital de rama, la osteotomia 
intraoral vertical de rama tiene una incidencia muy baja de le- 
sidn de nervio dentario inferior, siendo ésta posiblemente la unica 
ventaja si se comparan ambas técnicas. 


La osteotomia intraoral vertical de rama evita la carga condilar 
inadecuada, pudiendo mejorar la maloclusion e incluso disminuir 
los sintomas de disfuncidn temporomandibular, aspecto defendi- 
do por algunos autores y cuestionado por otros. 
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INTRODUCCION 


Las osteotomias del cuerpo y del angulo mandibulares son pro- 
cedimientos complementarios de la osteotomia sagital de rama, 
fundamentales en el arsenal terapéutico del cirujano ortogna- 
tico. 


INSTRUMENTAL 


Ademas del material quirtirgico general habitual para corte, di- 
seccién y separacién de partes blandas en el macizo facial, la 
realizacién de las osteotomfas de cuerpo y de rama mandibula- 
res requiere el siguiente material especifico: 

° Sierra reciprocante. 

° Bisturf piezoeléctrico. 

* Escoplos rectos de varias dimensiones. 

* Juego de periostétomos. 

Material de osteosintesis. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Genéricamente, se entiende por cuerpo mandibular la regién 
de la mandibula comprendida entre las dos ramas. En la regién 
limitrofe entre ambas estructuras, el cuerpo y la rama, se en- 
cuentra el Angulo mandibular. A fin de facilitar la clasificacién 
de las fracturas y las osteotomias, la Asociacién para el Estudio 
de la Osteosintesis (AO) define mas especificamente la regién 
del cuerpo como la parte de la mandibula localizada por mesial 
de la porcién distal del segundo molar. Por su parte, el Angulo 
corresponde a la curva distal al segundo molar formada por la 
unién entre el cuerpo y la rama. 

En la cara anterior del cuerpo se encuentra la sinfisis. Segtin 
la AO, esta regién puede definirse mas especificamente como 
la porcién del cuerpo comprendida entre los incisivos, para di- 
ferenciarla de la parasinfisis, que seria la regién comprendida 
entre la parte distal del incisivo lateral y el agujero mentonia- 
no. En la cara vestibular de la sinfisis existen varias crestas de 
osificacién que forman una eminencia piramidal denominada 
eminencia mentoniana. Desde esta eminencia se desprende ha- 
cia cada lado un saliente denominado linea oblicua externa, que 
cruza diagonalmente la cara anterior del cuerpo y termina en el 
borde anterior de la rama. En esta linea se insertan los muisculos 
triangular de los labios, cuadrado de la barba y, en ocasiones, 
el platisma. El agujero mentoniano, localizado habitualmen- 


te a nivel del segundo premolar, es el punto de entrada en la 
mandibula del nervio mentoniano —a partir de ese momento 
denominado nervio dentario inferior— en direccién a la base del 
craneo. En cuanto se introduce en el cuerpo de la mandibula, 
el nervio describe un bucle que debe tenerse en cuenta en las 
osteotomias anteriores a fin de respetar su integridad. 

En el plano sagital medio, la cortical lingual de la sinfisis 
contiene las apéfisis geni, las cuales dan origen a la insercién 
de los misculos genioglosos (apéfisis geni superiores) y geni- 
hioideos (ap6fisis geni inferiores). Al igual que en la vertiente 
vestibular, en la vertiente lingual existe otra linea que discu- 
rre diagonalmente por el cuerpo hacia el borde anterior de la 
rama: la linea oblicua interna 0 milohioidea, donde se inserta 
el musculo milohioideo. En la regién molar, por debajo de esta 
linea, se encuentra la fosa submaxilar. 


CLASIFICACION DE LAS OSTEOTOMIAS 
DEL CUERPO Y DEL ANGULO MANDIBULARES 


Las osteotomias del cuerpo y del Angulo mandibulares mas co- 
munes pueden clasificarse segtin el siguiente esquema: 
¢ Osteotomias de cuerpo: 
— Osteotomfa vertical de cuerpo. 
— Osteotomia segmentaria posterior/osteotomia subapical 
posterior. 
* Osteotomias de sinfisis: 
— Osteotomia vertical de la sinfisis. 
— Osteotomfa horizontal de la sinfisis/mentoplastia/genio- 
plastia. 
— Osteotomia segmentaria anterior/osteotomia subapical 
anterior (frontblock osteotomy). 
— Osteotomias completas: osteotomia alada (chin wing os- 
teotomy). 
* Contorneado de asimetrias. 


OSTEOTOMIAS DE CUERPO 


Osteotomia vertical de cuerpo 
Indicaciones y contraindicaciones 


La variante técnica mds conocida es, quiza, la descrita por 
Dingman, que consiste en acortar el cuerpo mandibular en 
sentido sagital. Aunque se trata de una técnica clasica, en la 
actualidad esta en desuso. Su indicacién esta reservada exclu- 
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sivamente para prognatismos muy acusados o casos en que el 
cuerpo mandibular es desproporcionadamente grande en com- 
paracién con la rama ascendente. En cualquier otra situacién 
se considera contraindicada en favor de la osteotomia sagital de 
rama y sus variantes. 


Técnica quiruirgica 


Puesto que esta en desuso, sdlo se destacard aqui que la osteoto- 
mia se efecttia desde la cortical oclusal hasta la basal por delante 
del agujero mentoniano. Requiere un espacio edéntulo, por lo 
que suele exigir la extraccién de un premolar. El segmento os- 
teotomizado es eliminado y, de esta manera, se consigue acortar 
el cuerpo mandibular en sentido sagital. 


Osteotomia segmentaria posterior 
Indicaciones y contraindicaciones 


Al igual que la osteotomia anterior, es una técnica en desuso 
por los avances actuales en técnica quirtirgica y ortodoncia. Su 
indicacién queda reservada a casos muy especificos de descoor- 
dinacién de arcadas no susceptible de tratamiento ortodénci- 
co-quirtirgico convencional. 


Técnica quiruirgica 


Se trata de una osteotomia en caja en el sector premolar-mo- 
lar, que desde oclusal desciende verticalmente hasta un nivel 
2-3 mm por debajo de los dpices dentarios y por encima del 
nervio dentario inferior. 

La osteotomia crea un bloque quirtirgico que puede modifi- 
carse de posicién sin alterar la linea basilar mandibular. 


OSTEOTOMIAS DE SiNFISIS 


Osteotomia vertical de la sinfisis 
Indicaciones y contraindicaciones 


En algunos medios, esta técnica se conoce con el acrénimo de 
SARME (surgically assisted rapid mandibular expansion). Asi 
pues, como su nombre indica, la indicacién basica seria la con- 
tracci6n mandibular anterior no tributaria de tratamiento por 
otros medios. Debido a que la técnica supone una expansién 
anterior y, a la vez, una contraccién o rotacién interna poste- 
rior de rama y céndilos, la presencia de sintomatologia articular 
temporomandibular podria contraindicar su ejecucién. 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


Técnica quiruirgica 


PA 


| 


Abordaje. Se realiza una incisién en el fondo del vestibulo de 
distal del diente 31 a distal del diente 41. El despegamiento pe- 
ridstico debe limitarse a la regién de la linea media a fin de no 
distorsionar innecesariamente la musculatura del menton. 


sr 


Osteotomia. Se disefha una osteotomia vertical en la linea me- 
dia interincisal, preferiblemente con bisturi piezoeléctrico para 
disminuir al minimo posible el dafio a las raices de los incisivos, 
sobre todo cuando existe apihamiento importante. A nivel lin- 
gual, la osteotomia puede completarse con la ayuda de movi- 
mientos rotatorios suaves de un escoplo. 


LS 


Reposicion y osteosintesis. Posteriormente, la mandibula pue- 
de fijarse en su nueva posicién mediante una placa de titanio a 
nivel anterior. Cuando la expansion anterior requerida es consi- 


derable, es preferible realizarla de forma progresiva mediante 
la ayuda de un distractor (fig. 44-1). 


Complicaciones 


Las principales complicaciones descritas son los posibles efectos 
deletéreos sobre las articulaciones temporomandibulares como 
consecuencia del torque condileo inducido por la expansién 
anterior. A fin de evitar alterar la posicién condilea puede con- 
siderarse la realizacién concomitante de una osteotom{a sagital 
bilateral de rama. 


Osteotomia horizontal de la sinfisis/mentoplastia/ 
genioplastia 


Indicaciones y contraindicaciones 


La mentoplastia permite la correccién de las deformidades del 
menton en cualquiera de los tres planos del espacio. Tiene una 
indicacién exclusivamente estética y puede realizarse como pro- 
cedimiento aislado 0 de forma complementaria a otro procedi- 
miento de cirugia ortognatica. En cualquier caso, es recomen- 
dable que los movimientos sean limitados a fin de maximizar 
los resultados estéticos. A diferencia del empleo de materiales 
aloplasticos para corregir deformidades estéticas del mentén, 
la mentoplastia tiene la gran ventaja de evitar la introduccién 


> Figura 44-1. Osteotomia vertical de la sinfisis (SARME: surgically assisted rapid mandibular expansion). A) Abordaje. B) Ejecucién de la osteotomia con 


bisturi piezoeléctrico. C) Osteotomia completada. 


de un material extrafo en el organismo y de dar lugar a una 
respuesta tisular mas predecible. 


Técnica quirurgica 


sc 


Abordaje. La osteotomia se realiza a través de una incisi6n en el 
fondo del vestibulo de canino a canino. Es importante incidir se- 
paradamente en el plano mucoso y, tras haber identificado el pla- 
no muscular, orientar el corte del bisturi en direccién vertical al 
hueso para seccionar transversalmente los vientres musculares. 


0 


Osteotomia. Tras la elevacién subperidstica del colgajo y con- 
trol de la emergencia de sendos nervios mentonianos, se disena 
la osteotomia con un margen de seguridad de 3-4 mm por deba- 
jo de los apices dentarios y agujeros mentonianos. 


ATENCION. Inmediatamente después de su entrada en la mandi- 
bula, el nervio mentoniano describe un bucle inferior y anterior 
al agujero mentoniano. Es por ello que la distancia de seguridad 
de 3-4 mm por debajo de los apices debe respetarse también 
por debajo de los agujeros mentonianos. 


ATENCION. Previamente a la creacién de la osteotomia horizon- 
tal, es Util marcar en la sinfisis la prolongacion de la linea media 
interincisal a fin de mantener posteriormente la referencia de la 
linea media del segmento. El limite posterior depende del efec- 
to estético deseado, pero, en general, cuanto mas posterior sea, 
mejor se camuflaran los escalones dseos. 


Reposicion y osteosintesis. Una vez libre, el mentén es repo- 
sicionado segtin los requerimientos estéticos y fijado con mini- 
placa y/o tornillos bicorticales (fig. 44-2). Puede ser necesario 
resecar una rodaja de hueso a fin de reducir la altura vertical o 
corregir una asimetria, o bien injertar el hueco si se pretende 
aumentar la altura mas de 3 mm. 


a 


Cierre. En el cierre de partes blandas es fundamental restituir 
la solucion de continuidad creada en la musculatura del menton 
a fin de evitar la deformidad de partes blandas conocida como 
«menton de bruja» o droopy chin. Para ello, los vientres seccio- 
nados de la borla del menton deben ser identificados y reunidos 
especificamente mediante puntos reabsorbibles independien- 
tes con poca tensién. Finalmente, se sutura la mucosa en un 
plano independiente. 


> Figura 44-2. A) Mentoplastia de avance y descenso fijada con placa en 
«X» preformada. Interposicién de injerto autdlogo en el hueco. B) Mento- 
plastia de centrado y nivelacién fijada con dos tornillos bicorticales. Note- 
se como la cabeza del tornillo queda «camuflada» en el hueso a través de 
la creacion de dos pequefas depresiones con fresa de bola. 


sinfisis mentoniana, manteniendo la musculatura genihioi- 
dea unida a él. Fue descrita por Tessier para casos de gran 
micrognatia. Posteriormente, Martin-Granizo y Monje des- 
cribieron una variante en dos piezas en la que, ademas, se 
libera el fragmento de su insercién a la musculatura, funcio- 
nando entonces como injerto libre. 

* Mentoplastia en escudo (chin shield). En esta técnica, la os- 
teotomia horizontal se modifica para mantener un «puente» 
de cortical vestibular anterior indemne de unos 2 cm. Este 
puente se une a su vez a un «escudo» cortical mds craneal, 
cuyo limite superior es una linea imaginaria a unos 2-3 mm 
de los apices dentarios. Al ascender el nivel de la osteotomia 
en la regién anterior, la osteotomia deja de ser horizontal en 
la linea media para verticalizarse en direccién a la cortical 
lingual, evitando los apices dentarios (fig. 44-3). Esta mo- 
dificacién técnica consigue avanzar mas cantidad de tejido 
blando y evitar la creacién de escalones en el mentén, consi- 
guiendo un surco mentolabial mas arménico y una mejoria 


del sellado labial. 


Alternativas 


Existen numerosas variantes técnicas de la mentoplastia. Algu- 

nas de ellas son las siguientes: 

° Mentoplastia de deslizamiento (sliding genioplasty). Aunque 
inicialmente se describiéd para movimientos de avance, per- 
mitiendo el deslizamiento del fragmento sobre el plano de 
corte en sentido anterior, permite realizar cualquier movi- 
miento en los tres planos del espacio. Puede incorporarse un 
escalén en la linea media a fin de favorecer la estabilizacién 
del fragmento. 


° Mentoplastia de superposicién (overlapping genioplasty). 


Consiste en avanzar el fragmento hasta superponerlo con la 


> Figura 44-3. Mentoplastia en escudo. (Fotografia cedida por el Dr. 
Triaca.) 
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Complicaciones 


Lesién nerviosa. Como se ha mencionado en la descripcién 
de la técnica, debe respetarse un margen de unos 3-4 mm inme- 
diatamente por debajo del agujero mentoniano a fin de evitar 
lesionar al nervio en el bucle que realiza en cuanto se incorpora 
a la mandibula. 

Sangrado. Puede producirse un sangrado por lesién de las ra- 
mas terminales de la arteria lingual en la musculatura del suelo 
de la boca (geniogloso y genihioideo). Para evitarla, debe con- 
trolarse la profundidad a la que se introduce la sierra duran- 
te la ejecucién de la osteotomia, completandola a nivel de la 
cortical lingual, si es necesario, con movimientos rotatorios de 
un escoplo. Una vez libre el fragmento, es fundamental revisar 
la hemostasia de los vientres musculares con electobisturi y/o 
ligadura vascular. 

Necrosis y reabsorcién ésea. La desvascularizacién del frag- 
mento osteotomizado en la mentoplastia es posible si ocurre 
un gran despegamiento peridstico y se producen grandes movi- 
mientos del mentén. Otros factores de riesgo son enfermedades 
con déficit de vascularizacién distal (p. ej., diabetes mellitus), 
la presencia de grandes hematomas postoperatorios, infeccién 
local y déficit de estabilidad del fragmento por osteosintesis in- 
suficiente o deficiente. 

Asimetria del mentén o irregularidades del contorno basal 
mandibular. Las osteotomias que implican a la regién basal 
mandibular entrafan el riesgo de un contorno mandibular irre- 
gular o asimétrico. Con las técnicas de planificacién tridimen- 
sional virtual actual es posible, en muchas ocasiones, prever 
estos defectos y corregir su contorno. 

Contraccién muscular asimétrica y ptosis labial inferior. En 
el cierre de partes blandas de la regién anterior mandibular es 
fundamental restituir la solucién de continuidad creada en la 
musculatura del mentén a fin de evitar un «mentén de bruja» o 
droopy chin, Para ello, como se ha indicado, los vientres seccio- 
nados de la borla del mentén deben ser identificados y reunidos 
especificamente. 


Osteotomia segmentaria anterior (frontblock osteotomy) 


Indicaciones y contraindicaciones 


En sus inicios, la indicacién princeps de esta osteotomia era 
la correccién de la protrusién alveolar mediante retroposicién 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


del fragmento osteotomizado. Solia implicar la exodoncia de 
un premolar para permitir la retroposicién del segmento. Otras 
indicaciones son el cierre de espacios 0 el tratamiento aislado o 
combinado de la mordida abierta. En nuestro medio, esta os- 
teotomia se usa con cierta frecuencia con el fin de descompen- 
sar el segmento anterior mandibular en casos de maloclusiones 
de clase II] con mucha compensacién dentaria (por lo tanto, 
anteroposicionando el segmento) y/o limitaciones ortodénci- 
cas, generalmente en el contexto de un protocolo de surgery first 
(cirugia primero) o surgery early (cirugia temprano). 


Técnica quiruirgica 


La descripcién inicial de la técnica se atribuye a Cohn-Stock, 
aunque se han publicado diversas variantes técnicas posteriores. 


Abordaje. Es similar al de la mentoplastia clasica. 


Osteotomia. Sin embargo, a diferencia de la mentoplastia, el 
objetivo de esta osteotomia no es movilizar el mentén, sino crear 
un bloque de hueso que incluya a los dientes del segmento ante- 
rior inferior, sin movilizar el mentén. Asi, la osteotomia muestra 
un disefio en caja, que desde oclusal desciende verticalmente 
hasta un nivel 2-3 mm por debajo de los apices dentarios y los 
«encierra» en un bloque quirurgico que permite la movilizacion 
de todo el segmento anterior inferior en conjunto (fig. 44-4). 


ATENCION. El punto de segmentacidn interdental debe seleccio- 
narse basandose en las necesidades de correccidn de arcada y 
en la cantidad de espacio interradicular. Este Ultimo debe ser su- 
ficiente para permitir una osteotomia segura que no comprometa 
la vitalidad de los dientes adyacentes. Ademas, a fin de disminuir 
al minimo posible el riesgo de lesidn dental, se recomienda eje- 
cutar con bisturi piezoeléctrico al menos Los cortes interdentales. 


0) 


Reposicién y osteosintesis. Tras la reposicidn del fragmento 
en la posicién tridimensional deseada, se fija con material de 
osteosintesis o bien mediante la colocacién de un arco ortod6én- 
cico rigido. 


> Figura 44-4. A) Osteotomia subapical anterior en un caso de surgery first. Para acelerar el movimiento ortodéncico, de manera adicional se han 
efectuado corticotomias interdentales con bisturi piezoeléctrico. B] Osteotomia subapical anterior vista de perfil. Notese la correccién del torque den- 
toalveolar incorrecto con el reposicionamiento del fragmento en el contexto de un protocolo surgery early. 


Complicaciones 


Lesién dental. Toda osteotomia segmentaria de la mandibula 
entrafia un riesgo de lesién dental. La clave para evitarla es rea- 
lizar un estudio preoperatorio adecuado con seleccién correcta 
de los puntos de segmentacién. La decisién se basa en los ob- 
jetivos de correccién morfoldgica de la arcada y la cantidad de 
espacio interdental presente. Se requiere que las raices estén, 
si no divergentes, al menos paralelas. Este puede ser un factor 
limitante en casos de surgery first. Si no hay suficiente espacio 
interdental, debe llevarse a cabo una preparacién ortodéncica 
en el contexto de protocolos de surgery early o una preparacién 
convencional (surgery late). 

Contraccién muscular asimétrica y ptosis labial inferior. Al 
igual que en la mentoplastia, en el cierre de partes blandas es 
fundamental restituir la solucién de continuidad creada en la 
musculatura del mentén a fin de evitar un «mentén de bruja» 


o droopy chin. 


OSTEOTOMIAS COMPLETAS 


Chin wing osteotomy 
Indicaciones y contraindicaciones 


Atribuida a Triaca y colaboradores, la osteotomia alada de la ba- 
sal mandibular puede utilizarse para corregir el contorno man- 
dibular en los tres planos del espacio, bien de forma aislada, 
bien como complemento de otro procedimiento ortognatico. 
Su efecto sobre la oclusién es nulo. 


Técnica quiruirgica 


Abordaje. Se realiza un abordaje a través de todo el fondo del 
vestibulo mandibular, interrumpiendo la incision mucosa en los 
puntos de entrada del nervio mentoniano, que debe ser referen- 
ciado adecuadamente de forma bilateral. La elevacion subpe- 
ridstica se limita a la linea prospectiva de la futura osteotomia. 


ATENCION. La conservacion del periostio basal es un factor cla- 
ve a fin de asegurar la correcta vascularizacion del segmento y 
evitar el riesgo de reabsorcion. 


Bem 


Osteotomia. La osteotomia, que en la descripcion realizada por 
sus autores se efectua con fresa de fisuras fina, es paralela a 
la basal del cuerpo mandibular en toda su extension de angulo 
a angulo, por debajo del trayecto del paquete vasculonervioso 
mandibular. Exige, por lo tanto, un minucioso estudio preopera- 
torio del trayecto del canal mandibular. 


ATENCION. La osteotomia no es horizontal, sino oblicua en sen- 
tido bucolingual y superoinferior, a fin de disminuir al minimo 
posible el riesgo sobre el nervio. Adicionalmente, el segmen- 
to, que tiene forma de boomerang, puede osteotomizarse en la 
linea media para crear dos mitades. Esta osteotomia tiene un 
gran potencial de modificacion del contorno mandibular en los 
tres planos del espacio (fig. 44-5). 


LS 


Reposicion y osteosintesis. Una vez reposicionado, el frag- 
mento se fija con placas de titanio en sentido vertical en los an- 


CAPITULO 


Técnicas de osteotomias del cuerpo y del angulo mandibulares 


> Figura 44-5. Chin wing osteotomy. A) Disefio de la osteotomia. B) Con- 
trol radioldgico (tomografia computarizada de haz cénico] tras cirugia 
bimaxilar y chin wing osteotomy. (Fotografias cedidas por el Dr. Triaca.) 


gulos y la sinfisis. En caso de producirse un hueco (gap) mayor 
de 3 mm, es conveniente injertar. 


Alternativas 


Recientemente se ha publicado una modificacién de la técnica 
especificamente para pacientes con maloclusién de clase III con 
hiperdivergencia facial importante. Consiste en la interrupcién 
de la osteotomia antes de llegar al borde posterior de la rama, 
para que al reposicionar la «wing» en sentido antihorario, el 
borde posterior de la osteotomia se alinee con el borde posterior 


de la rama (fig. 44-6). 


> Figura 44-6. Modificacién de la chin wing osteotomy para maloclusio- 
nes de clase Ill con hiperdivergencia. 
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Complicaciones 


La chin wing es una osteotom{a con una alta curva de aprendi- 
zaje a fin de evitar las siguientes complicaciones 

Lesién nerviosa. La lesién del nervio dentario inferior es un 
riesgo que se debe evitar sobre todo en la chin wing, en la que 
la osteotomia discurre por encima de éste de angulo a Angulo 
mandibular. Es fundamental estudiar el trayecto del nervio me- 
diante tomografia computarizada (TC) o tomografia computa- 
rizada de haz cénico (CBCT) y seleccionar adecuadamente los 
casos candidatos a esta osteotomia. Ademas, la osteotomia debe 
ejecutarse en sentido oblicuo desde bucal a lingual y de arriba 
abajo, a fin de disminuir el riesgo de lesionar al nervio. 
Necrosis y reabsorcién ésea. Los detractores de la técnica des- 
tacan un alto riesgo de impredecibilidad de resultados debido a 
la reabsorcién paulatina del fragmento. Por el contrario, sus de- 
fensores aseguran que una desperiostizacién limitada a la linea 
de osteotomia asegura un correcto aporte vascular al fragmento 
a través de las corticales basal y lingual. En el momento actual 
no existen estudios a largo plazo que permitan extraer conclu- 
siones basadas en la evidencia. 


¢ En la actualidad, las osteotomias del cuerpo mandibular propia- 
mente dicho tienen indicaciones muy restringidas en favor de la 
osteotomia sagital de rama. 


¢ La osteotomia mas frecuentemente utilizada en la sinfisis es la 
mentoplastia. 


¢ En los ultimos tiempos, la osteotomia segmentaria anterior se 
ha redefinido como una estrategia eficaz para descompensar el 
segmento anterior en casos de maloclusiones de clase III muy 
compensadas 0 con limitaciones ortodéncicas, generalmente en 
el contexto de protocolos de cirugia temprana. 


e Los avances en el diagndstico por imagen y el desarrollo de técni- 
cas quirurgicas e instrumental minimamente invasivos permiten 
que la incidencia de complicaciones sea baja. 


Osteotomia vertical de la sinfisis 

e Utilizacién del bisturi piezoeléctrico. 

¢ Control del torque condileo. 

Osteotomia horizontal de la sinfisis (mentoplastia) 


¢ Disefio de la osteotomia con un margen de seguridad de 3-4 mm 
por debajo de los apices dentarios y los agujeros mentonianos. 
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Seudoartrosis. La seudoartrosis de la chin wing podria estar 
relacionada con una inmovilizacién deficiente.Puede agravarse 
con infeccién y desvascularizacién por una técnica quirtirgica 
poco cuidadosa o una desperiostizacién agresiva. 

Asimetria facial e irregularidades de la basal mandibular. El 
posicionamiento de la chin wing debe ser preciso en los tres 
planos del espacio a fin de evitar asimetrias en estos tres planos 
e irregularidades de contorno. 


CONTORNEADO DE ASIMETRIAS 


Cualquier zona del cuerpo mandibular puede ser susceptible 
de contorneado con fresa o, incluso, de pequefias osteotomias 
corticales con sierra a fin de maximizar un resultado estético o 
solucionar una asimetria facial residual tras cirugia de reposicio- 
namiento mandibular. 

En la actualidad es posible prever la presencia de estas asi- 
metrias, analizarlas tridimensionalmente y planificar su correc- 
cién en el modelo virtual aumentado del paciente con software 
especifico. 


&) PUNTOS CLAVE 


¢ Control de la linea media del fragmento, sobre todo en casos de 
asimetrias. 


¢ Movimientos limitados del mentén. 

¢ Osteosintesis rigida. 

¢ Colocacidn de injertos en los huecos de mas de 3 mm. 

e Restitucién anatomica de la musculatura del menton. 
Osteotomia segmentaria anterior (frontblock osteotomy) 

¢ Seleccién adecuada del punto de segmentacién interdental. 
¢ Utilizacién del bisturi piezoeléctrico. 

Chin wing osteotomy 


¢ Estudio preoperatorio con tomografia computarizada de haz conico 
del trayecto del nervio dentario inferior en toda su extensidn. 


¢ Limitacion de la elevacion peridstica a la linea prospectiva de la 
osteotomia. 


* Osteotomia oblicua en sentido bucolingual y superoinferior, a fin 
de disminuir el riesgo sobre el nervio. 
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Técnicas de mentoplastia 


J. Birbe Foraster y J. Garcia Garcia 


INTRODUCCION 


La mentoplastia es una de las intervenciones mds efectivas para 
conseguir belleza y proporcién facial. Del mentén dependen, 
en gran parte, la altura facial, la proyeccién del tercio inferior, la 
armonia facial y el tipo de envejecimiento. Tiene una influencia 
capital en el perfil y en el cuello. 

Se describiran las dos técnicas mas titiles para realizar una men- 
toplastia: una con osteotomia y osteosintesis y otra con prétesis 
y fijacién mediante tornillos. 


INSTRUMENTAL 


Los instrumentos necesarios para llevar a cabo una mentoplas- 
tia, son los habituales de toda cirugia ortognatica. Incluyen los 
siguientes: 

° Bisturi habitualmente con hoja n° 15. 

° Bisturf eléctrico con punta pedidtrica. 

¢ Separadores de Branemark y Minnesota. 

° Periostétomos. 

° Separadores de Farabeuf. 

¢ Separador maleable. 

* Juego de ostedtomos de distintos anchos de corte. 

° Portaagujas. 

° Pinzas tipo Adson. 

¢ Sutura reabsorbible de Vicryl® 5/0. 

En cuanto al material rotatorio, la mentoplastia se realiza 
con una microsierra quirtirgica con hoja de 10 mm. Algunos 
cirujanos pueden optar por la utilizacién de un bisturi ultrasé- 
nico tipo Piezosurgery®. 

El mentén deberé fijarse rigidamente, con miniplacas o tor- 
nillos bicorticales, segtin la preferencia del cirujano. Este mate- 
rial debera, pues, estar presente en la mesa quirtirgica. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Hay varios puntos anatémicos importantes que deben conocer- 
se. El primero y mds importante es el pediculo dentario inferior. 
Agujero dentario. Canal por donde sale desde el interior de la 
mandibula el pediculo vasculonervioso. Es el final del conducto 
dentario inferior. Esta situado por debajo del segundo bictispi- 
de o entre el primero y el segundo bictispides inferiores. El ner- 
vio se divide en tres ramas (importante para respetar durante el 
despegamiento y el corte). 
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ATENCION. Es fundamental valorar la distancia entre los aguje- 
ros dentarios y la linea de corte para no dafiar vasos y nervios. 
Este es un paso quirtirgico esencial para que el grado de satisfac- 


cidn final sea maximo. La osteotom{a debe situarse, al menos, a 


3-5 mm de los agujeros. 


Vascularizacién. Las arterias y venas dentarias inferiores dis- 
curren por el conducto dentario junto con el nervio dentario. 
La arteria labial inferior (rama de la arteria facial) discurre por 
delante, y ramas de la arteria submentoniana (milohioidea, 
etc.) y la arteria lingual y sus ramas, por lingual (fig. 45-1). 


ATENCION. Durante la mentoplastia, las arterias y venas que es- 
tan por detrds de la linea de corte en relacién con la muscula- 
tura deben ser cauterizadas para evitar posibles complicaciones 
(hematomas, sangrados, etc.) y para disminuir la morbilidad 
postoperatoria. 


Misculos del mentén. Los mtsculos de la mimica y la expre- 
sién son: orbicular de los labios, depresor del Angulo de la boca, 
depresor del labio inferior, mentoniano y una parte de platis- 
ma. Su preservacién maxima es esencial para la recuperacién de 
la movilidad expresiva del labio. 

En su cara lingual se insertan los misculos genihioideo, ge- 
niogloso, milohioideo y vientre anterior del digdstrico. 


Arteria labial 
inferior 


Arteria 
aes Arteria 


Mentoniana 


Arteria: 
lingual 


Arteria 
milohioidea 


> Figura 45-1. Vascularizacién del menton. 
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Inervacién sensitiva. El nervio dentario, que procede de la 
tercera rama del trigémino, transcurre por el canal dentario en 
el interior de la mandibula y sale hacia el labio por el agujero 
dentario. La indemnidad y preservacién del nervio dentario 
durante la mentoplastia es otro de los puntos esenciales de esta 
cirugia. Su lesién, temporal o definitiva, con independencia del 
resultado estético final, provocaria como minimo una altera- 
cién de la vida cotidiana del paciente, un mal resultado por 
fallo de técnica y un resultado comprometido desde el punto 
de vista legal. 

El nervio cutaneo anterior (de CI y CII) del cuello ascien- 

de y desciende por la zona anterolateral del cuello. La rama as- 
cendente va por la cara profunda del platisma y la fascia, junto 
a las ramas cervicales del nervio facial. 
Inervacién motora. El nervio facial inerva, a través de su rama 
marginal, los musculos de la expresién (depresor del Angulo de 
la boca, depresor del labio inferior, mentoniano, orbicular de 
los labios), y la rama cervical, el platisma. 

La inervacién de los misculos genihioideo, milohioideo y 
vientre anterior del digdstrico es proporcionada por el nervio 
hipogloso y por el nervio milohioideo, rama del nervio alveolar 
inferior. 


INDICACIONES 


La mentoplastia esta indicada para el tratamiento de displasias 
faciales anteriores sagitales, verticales y asimétrica. Tipicamente, 
la proyeccién del punto pogonion definira una posicién eficaz, 
subdptima o demasiado efectiva de este punto. Esto conducira 
a planificar una mentoplastia de aumento o reduccién, vertical 
y/o sagital, y en algunos casos de centrado del mentén. En el 
contexto de displasias maxilares y mandibulares tratadas me- 
diante cirugfa ortognatica (fig. 45-2), la mentoplastia se planifi- 
cara una vez que se hayan definido los movimientos maxilares y 
mandibulares sagitales, verticales y de rotacién del cambio oclu- 
sal. Esto es importante puesto que la rotacién del cambio oclusal 
disminuye las necesidades de realizar mentoplastias y, en caso de 
ser necesarias, raras veces son superiores a 5 mm sagitalemente. 
Las mentoplastias de camuflaje se utilizan para tratar pogo- 
nion poco displasico, pero tienen un efecto estético limitado 
si se realizan para disimular una hipoplasia 0 una hiperplasia 
mandibular. Si se lleva a cabo una mentoplastia demasiado am- 
biciosa, se corre el riesgo de provocar una deformidad del men- 
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tén «en reloj de arena», popularmente definido como «mentén 
de bruja» 0 droopy chin. 
Para pequefias deformidades, como un defecto de forma leve 
o un mentén poco definido, hay pacientes que no desean una 
osteotomia y prefieren una pequenia protesis fijada al hueso. 
Otras deformidades, como el «mentén de bruja», requieren 
un tratamiento combinado éseo y de tejidos blandos 


TECNICA QUIRURGICA 


La técnica de la mentoplastia aislada se puede realizar con anes- 
tesia general 0 con anestesia local y sedacién intravenosa, segtin 
la preferencia del cirujano. 


Bloqueo anestésico. Una vez anestesiado el paciente, se rea- 
liza una infiltracién anestésica de la zona con articaina y adre- 
nalina al 1:100 000. Habitualmente, tres carpules en cada lado 
quiruirgico son suficientes para bloquear el nervio mentoniano, 
infiltrar el fondo de vestibulo y la zona mas posterior de la os- 
teotomia, en la zona del borde inferior mandibular. 
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Incisién. Transcurridos 10-15 minutos de la infiltracién anesté- 
sica, mediante un separador de Branemark, el ayudante quirur- 
gico expone el fondo del vestibulo. La incisidn de la mentoplas- 
tia se realiza en el fondo del vestibulo, unos milimetros alejados 
de él y siguiendo la forma circunferencial del vestibulo. 


Sc 


Diseccién muscular. El bistur/ eléctrico con punta pediatrica es 
adecuado para realizar la incisién mucosa, que se profundiza- 
ra hasta planos musculares, de forma que puedan aislarse los 
vientres musculares de los mUsculos mentonianos de un lado 
y otro. La sutura de estos mUsculos al final de la intervencion 
asegura la correcta restitucién de la funcién orbicular de los 
labios y evita la ptosis de partes blandas paramediales. 
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Diseccién subperidstica. Una vez que la diseccién llega al plano 
peridstico, mediante una hoja del bisturi n° 15 se incide en el pe- 


> Figura 45-2. Mentoplastia durante cirugia ortognatica. 
Biavance con disminucion de altura vertical con rotacion 
antihoraria y mentoplastia. A] Preoperatorio de perfil. B) 
Resultado final de perfil 


riostio, que posteriormente se eleva con un periostdtomo. No es 
necesario exponer el mentén hasta el borde inferior de la man- 
dibula. De hecho, es mejor dejar al menos 10 mm de periostio 
adherido al borde inferior de la mandibula, de forma que, una vez 
realizada la osteotomia del mentén, éste se comporte como un 
colgajo osteomiocutaneo, excelentemente vascularizado. 


Localizacion de nervios dentarios. La diseccién progresa la- 
teralmente hasta exponer los agujeros de salida de los nervios 
mentonianos a ambos lados. Esta identificacidén es importante 
para proteger dichos nervios mediante un separador maleable 
durante la osteotomia. Se recomienda realizar dicha osteotomia, 
al menos, 5 mm por debajo de los agujeros mentonianos. 
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Disefio de la osteotomia. Una vez completada la diseccién y 
asegurada la correcta desperiostizacidn de los bordes inferiores 
mandibulares en la zona posterior de la osteotomia, se comien- 
za amarcar una serie de referencias en la linea media mediante 
lapiz quirUrgico 0 con la misma microsierra, realizando unas 
improntas solo a nivel de cortical. Estas referencias permiten 
asegurar el correcto centrado del menton una vez practicada 
la osteotomia. 

En caso de llevar a cabo impactaciones de menton, también 
serviran para replicar la planificacién de forma milimétrica. El 
lapiz quirurgico es util para marcar la linea de la osteotomia y 
comprobar la simetria entre ambos lados. 
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Osteotomia bicortical. A continuacién, se procede a realizar la 
osteotomia con microsierra, asegurando que se cortan ambas 
corticales y, en especial, el borde inferior mandibular en las 
zonas posteriores de la osteotomia. De lo contrario, existe el 
riesgo de obtener una mala separacion de los fragmentos y el 
consiguiente escalén y deformidad facial. 

La osteotomia tiene un vértice proximo al punto cefalométrico 
B y siempre, al menos, 5 mm por debajo de los apices de los 
incisivos inferiores y agujeros mentonianos. Sigue un trayecto 
posterocaudal hasta la altura de la zona distal a los segundos 
premolares. 

Una vez liberado el menton, convertido ahora en colgajo os- 
teomucocutaneo, se comprueban su correcta movilizacion y la 
adecuada separacién de las alas de la mentoplastia de la man- 
dibula y se reposiciona en la posicion planificada. 


Fijacién rigida. A continuacién se realiza una fijacién rigida 
del menton en la nueva posicién mediante placa configurada 
de Paulus, con al menos tres tornillos bicorticales 0, en manos 
expertas, con fijacién alambrica. Una vez realizada la fijacion 
rigida, se irriga copiosamente para drenar restos de polvo déseo 
o espiculas y se comienza la sutura en dos planos: primero los 
vientres musculares del musculo mentoniano y a continuacion 
la mucosa. 


ALTERNATIVAS TECNICAS EN OSTEOTOMIAS 


Es util modificar el disefio de la osteotomia, segtin las necesida- 
des de proyeccién sagital, y modificar simultanea y verticalmen- 
te la posicién de pogonion. En este sentido se recomiendan las 
osteotomias en cufa, ya sea anterior o posterior. La cufia poste- 
rior tiene como efecto reducir la laxitud de partes blandas sub- 


CAPITULO 


Técnicas de mentoplastia 


mentonianas, por incorporar un vector de suspension craneal 
al mentén. Junto con el movimiento sagital habitualmente de 
retroceso cuando se realiza este disefio, proporcionara el resulta- 
do éptimo. De forma inversa, la osteotomia con cufa anterior 
disminuye la altura facial anterior a la vez que avanza el mentén. 

La impactacién del mentén mediante osteotomias parale- 
las no es el disefio preferido de los autores, que tinicamente lo 
utilizan en displasias faciales anteriores graves. La impactacién 
diferencial del mentén es util cuando existen asimetrias faciales 
localizadas en la zona del mentén, pero no sustituye el centrado 
mandibular en casos de asimetrias mandibulares. 

Otra modificacién técnica es la osteotomia basal inferior ex- 
tendida o win shield osteotomy de Triaca, en la que la osteotomia 
se extiende hacia atrd4s hasta prdcticamente los bordes poste- 
riores de la rama ascendente, con el fin de marcar los angulos 
goniacos e incidir en la anchura del tercio inferior de la cara. 

Por ultimo, cabe mencionar la osteotomifa con escudo o 
shield osteotmy de Triaca, osteotomia que tiene por objetivo 
evitar surcos labiomentonianos demasiado profundos en ca- 
sos de mentoplastia en pacientes con surcos ya de por si muy 


definidos. 


Alternativas técnicas: mentoplastia con protesis 


Algunos pacientes, sobre todo los que consultan por rinoplastia 
© porque no les gusta su mentén retruido 0 porque tienen «pa- 
pada» y poca distancia de cuello a pogonion, optan por realizar 
cirugfa con protesis y anestesia local en la consulta. Esta técnica es 
muy sencilla y se asocia a un postoperatorio minimo. Si se cuidan 
bien las indicaciones y se ponen prétesis de tamafio adecuado 0, 
mejor, a medida, los resultados seran muy buenos, naturales y 
con muy rapida recuperacién en el postoperatorio (fig. 45-3). 

La colocacién de una protesis puede realizarse en la consulta 
de una forma sencilla con anestesia local y sin sedacién. 


Procedimiento 


Incisi6n. Se realiza una incisién vertical de 1,5 cm, no interrup- 
tiva muscular, en la linea media (fig. 45-4). 


LS 


Abordaje subperiéstico. Con una punta fina tipo colorado o la- 
ser se llega hasta el periostio y se incide. De esta manera, no 
se interrumpe ni altera la funcionalidad de la musculatura del 
menton y la recuperacion de la movilidad es muy rapida. 


Despegamiento «a medida» de la protesis. Con un elevador se 
expone el hueso solo de la zona donde ira alojada la protesis, 
alejandose de ambos nervios dentarios (se utiliza en la zona un 
elevador cuyo ancho sea un poco superior al de la parte final 
de la prétesis y luego se usa otro un poco mas ancho, y asi su- 
cesivamente hasta la zona central que ya esta desperiostizada 
segun la altura de la protesis) (fig. 45-5). 


Colocaci6n y fijacion de la protesis. Una vez seguros de que la 
linea media del menton y la protesis coinciden, se valora si la al- 
tura de colocacion es la correcta [debe estar en el borde inferior 
mandibular a 1 mm como norma general). Entonces se fija con 


45 


313 


314 


SECCION 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefo 


Rinoplastia y protesis Medpor® de mentén de 5 mm 
postoperatorias de perfil (B) y de frente (D). 


Despegamiento sin interrupcién muscular en una exten- 
sidn similar al tamafo de la protesis y con su misma forma. 


dos tornillos de 5 mm. Se comprueba su simetria y colocacién 


correctas y se realiza un cierre de la herida, como ya se explicd 
anteriormente (f y 


Valoracion 


¢ La mentoplastia con prétesis sélo esta indicada en casos le- 
ves de retrusién. 


¢ Hay que implantar prétesis con mdxima proyeccién de 
5 mm, aunque la mayorfa tienen 3 mm de proyeccién. 

* Materiales: silicona, polietileno poroso (Medpor®) o polie- 
teretercetona (PEEK). 

* La silicona y el PEEK deslizan muy bien, mientras que el 
polietileno poroso (Medpor®) desliza peor. 

* Como existe un abordaje minimo, tunelizado, se utiliza un 
plastico estéril para facilitar el deslizamiento de la prétesis 
rugosa, evitando asi adherencias a los tejidos blandos. Una 
vez acomodada la protesis, se retira el plastico y se procede a 
la fijaci6n. Actualmente, en nuestro entorno se realizan di- 
sefios faciles de insertar y personalizados para cada paciente. 


Otras alternativas técnicas 


¢ ‘Tratamiento del surco labiomentoniano muy marcado con 
protesis, hueso o grasa o rellenos sintéticos (fillers) suprape- 
ridsticos i 

* Cuando se requiere un avance sapetiby a 5 mm se realiza- 
siempre una osteotom{a 

i Cirugia ortognatica y del sindrome a apnea obstructiva del 
suefio. 

¢ Aumento de la proyeccién con grasa o fillers. 

* Musculares: quimiodenervacién. 

* Musculares, exceso de tejidos blandos, «mentén de bruja»: 
técnicas de deslizamiento, extirpacién de tejidos, etc. 
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A) Colocaci6n de prétesis y fijacién. B) Colocacién de prétesis bajo musculatura indemne. C) Relacién de las estructuras del mentén con 
la protesis. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Los cuidados postoperatorios son los propios de cualquier ci- 
rugia oral. El paciente debe realizar una dieta liquida durante 
unos dias, para progresivamente pasar a una dieta blanda y nor- 
mal a los 15 dias de la intervencién. Se aconseja la utilizacién 
de un colutorio antiséptico con clorhexidina al 0,12 % durante 
5 dias y realizar una excelente higiene oral y dental, con cepilla- 
do dental desde el dia siguiente de la intervencién. 

La aplicacién de una mascara facial de crioterapia, con suero 
a 15 °C durante 24-48 horas disminuye en gran medida el ede- 
ma postoperatorio. Esta medida es mas eficaz que la aplicacién 
de una mentonera de esparadrapo. 

Se recomienda la administracién de un antibidtico betalac- 
tdmico, como la amoxicilina, en dosis de 10 mg/kg durante 
5 dias, junto con un antiinflamatorio no esteroideo y un anal- 
gésico no opioide tomados de forma alterna. 

Prétesis de mentén. Esquemas preoperatorio y posto- En caso de existir hematoma postoperatorio, puede ser util 
peratorio. la aplicacién de gel de heparina en la zona, para potenciar su 
reabsorcién. 


¢ Asociacién con liposuccién cervical. 
° Lifting asociado en casos de hioides bajo, muy mala defini- COMPLICACIONES 


cién de linea mandibular, 4ngulo muy obtuso 0 asociado a 


plicatura o cincha del platisma. La mentoplastia puede asociarse a diversas complicaciones: 
° Hilos de traccién. * Complicaciones dentales, lesi6n de algtin Apice por no res- 


) Rinoplastia y mentoplastia con tratamiento del surco labiomentoniano con lipotransferencia supraperidstica. A.Preoperatorio. B Post- 
operatorio. 
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> Figura 45-9. Mentoplastia. A) Retrusién de mentén preoperatoria. B) Menton corregido postoperatorio. 


petar una distancia de seguridad minima entre la osteotomia 
y los apices. 

Complicaciones nerviosas, por lesién del nervio mentonia- 
no por no respetar una distancia de seguridad minima entre 
la osteotomfa y los agujeros mentonianos. 

Complicaciones vasculares, por desgarro del periostio distal 
a la osteotomia y lesién de la arteria y la vena faciales. 
Complicaciones por un disefio inapropiado de la osteoto- 


&) PUNTOS CLAVE 


Planificacion precisa de la posicién vertical y sagital de pogonion. 
No sustituir una mentoplastia por una cirugia ortognatica. 
Adecuada seleccién del paciente. 

Proteger los agujeros mentonianos al realizar la mentoplastia. 


Garantizar una distancia de seguridad minima con los apices de 
los incisivos inferiores. 


Asegurar un correcto corte de ambas corticales y del borde in- 
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ma facial. 


Rosen HM. Aesthetic refinements in genioplasty: the role of the labiomental 
fold. Plast Reconstr Surg 1991; 88: 760. 

Selber JC, Rosen HM. Aesthetics of facial skeletal surgery. Clin Plast Surg 
2007; 34: 437-45. 

Terino EO. Alloplastic facial contouring of the malar, midface and chin. En: 
Nahai F, ed. The art of aesthetic surgery. St. Louis: Quality Medical, 

Triaca A, Brusco D, Guijarro-Martinez R. Chin wing osteotomy for the correc- 
tion of hyper-divergent skeletal class III deformity: technical modification. 
Br J Oral Maxillofac Surg 2015; 53: 775-7. 

Triaca A, Furrer T, Minoretti R. Chin shield osteotomy—a new genioplasty te- 
chnique avoiding a deep mento-labial fold in order to increase the labial 
competence. Int J Oral Maxillofac Surg 2009; 38: 1201-5. 

‘Warren SM, Spector JA, Zide BM. Chin surgery: V. Treatment of the long. 
nonprojecting chin. Plast Reconstr Surg 2007; 120: 760-8. 

Yaremchuk MJ. Improving aesthetic outcomes after alloplastic chin augmenta- 
tion. Plast Reconstr Surg 2003; 112: 1433-4. 

Zide BM, Warren SM, Spector JA. Chin surgery: IV. The large chin—key para- 
meters for successful chin reduction. Plast Reconstr Surg 2007; 120: 530-7. 


Técnicas de osteotomia de Le Fort | 


J. Bruns6 Casellas y J. Masia Gridilla 


Colaborador: F. Hernandez Alfaro 


INTRODUCCION 


En este capitulo se describe la técnica de osteotomia Le Fort I, 
en todas sus variantes, para la correccién de una anomalia den- 
toesquelética. 


INSTRUMENTAL 


° Periosté6tomo de 9 mm, de Molt y un angulado romo de 
nariz. 

* Ostedtomos de diferentes tamafios (2, 5, 10 y 20 mm), os- 
tedtomo doble atraumatico de Obwegesser, osteétomo an- 
gulado de pterigoides. 

° Valvas maleables de 1 y 2 cm. 

* Separadores de Langenbeck de 10 x 42 mm, normal e in- 
vertido. 

* Calibrador pie de rey. 

° Disyuntor de Smith/Tessier. 

° Pinzas de Rowe. 

* Gancho de hueso, gubia, erina simple. 

¢ Sutura reabsorbible con aguja circular de 4/0, 3/0. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Para poder movilizar el fragmento maxilar con seguridad hay 
que liberarlo completamente de toda unién osteocartilaginosa, 
manteniendo una correcta vascularizacién. A partir de los tra- 
bajos de Maher, Ricboug y Epker se sabe que la vascularizacién 
de la regién alveolar bucal, periodonto y dientes depende de los 
vasos alveolares superiores posteriores; la irrigacién del paladar 

y del periodonto palatino, de los vasos palatinos mayores, y el 

aporte sanguineo de la encfa adherida y libre, del hueso sub- 

yacente. Diferentes estructuras determinardn zonas de riesgo: 

° Pared lateral nasal: al realizar la osteotom{a puede lesionar- 
se hacia medial la mucosa nasal y el conducto nasolagrimal 
(desciende hasta el meato nasal inferior, a unos 11-17 mm 
por arriba del suelo nasal) y hacia atrds la arteria palatina 
descendiente (discurre por la lamina vertical del hueso pala- 
tino a unos 40 mm de la cara anterior del maxilar). 

¢ Nervio infraorbitario: se externaliza en la cara anterior por el 
orificio infraorbitario a unos 5-6 mm del reborde orbitario. 

° Zona posterior del maxilar: puede constituir una zona de 
sangrado al realizar la disyuncién entre la tuberosidad maxi- 
lar y la ap6fisis pterigoides y durante el descenso del maxi- 


lar 0 down fracture (momento en el que suelen fracturarse 
las laminas verticales de los huesos palatinos). El sangrado 
puede ser tanto venoso (plexo venoso pterigoideo) como 
arterial (generalmente, ramas de la arteria maxilar interna; 
ésta discurre a unos 25 mm [23-28 mm] de la unién pteri- 
gomaxilar). 


INDICACIONES 


Desde que René Le Fort publicé en 1901 su famosa clasificaci6n 
de las lineas de fractura en el tercio medio de la cara, la osteoto- 
mia de Le Fort I como técnica quirtirgica ha evolucionado pa- 
ralelamente al conocimiento anatémico, al avance tecnoldgico y 
a la experiencia acumulada. Actualmente es un procedimiento 
habitual de cirugia ortognatica que permite obtener, en manos 
experimentadas, resultados predecibles y estables en el tiempo. 
Es la técnica quirtirgica de referencia cuando se desea cambiar 
la forma del maxilar (expansidén transversal) o modificar su po- 
sicién en los tres planos del espacio para poder corregir altera- 
ciones funcionales y estéticas en los tejidos blandos y duros de 
la cara. También se utiliza, de forma mucho mas excepcional, 
como técnica de abordaje abierto transmaxilar, para acceder al 
clivus, la charnela occipitovertebral y la nasofaringe. 


LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


Una vez realizada la osteotomia de Le Fort I y liberado comple- 
tamente el fragmento maxilar, las posibilidades de movilizaci6n 
son completas. Es posible corregir la linea media con un giro 
en el plano horizontal sobre un eje craneocaudal (yaw), cam- 
biar el plano oclusal con un giro en el plano sagital sobre un 
eje transversal (pitch) y corregir un canteo con un giro en el 
plano coronal sobre un eje anteroposterior (roll). También es 
posible realizar un movimiento de avance, retroceso, descenso e 
impactacién. No obstante, los movimientos del maxilar estaran 
limitados en su magnitud por los tejidos blandos y también 
por los tejidos duros, como en los movimientos de retroceso e 
impactacién. 


ATENCION. Determinados movimientos disminuyen la estabili- 
dad del resultado postoperatorio: avances anteroposteriores su- 
periores a 10 mm, descensos maxilares (sobre todo posteriores) 
y movimientos transversales en una cirugia de Le Fort segmen- 
tada superiores a 7 mm. Exceder estos limites puede condicio- 
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nar el resultado final y requerir procedimientos excepcionales 
para contener la recidiva (ligadura de los pediculos palatinos 
descendentes, injertos éseos, sistemas de osteosintesis de alta 
rigidez, terapias agresivas con eldsticos con anclaje esquelético, 
etc.). En estos casos podria ser interesante valorar la opcién de 
la distraccién osteogénica. 


Las contraindicaciones principales estaran determinadas por 
la presencia de comorbilidad médica asociada o por enferme- 
dades del hueso (osteogénesis imperfecta, enfermedad de Paget, 
etc.). También constituyen una contraindicacién —mas relati- 
va— las deformidades dentoesqueléticas no estabilizadas, ya sea 
por estar el paciente en etapa de crecimiento o, especialmente, 
aquellas con una alteracién en la articulaci6n temporomandi- 
bular activa (reabsorcién condilar, hiperplasia condilar activa). 


TECNICA QUIRURGICA 


50 - 


Preoperatorio. El procedimiento se realiza bajo anestesia ge- 
neral con intubacién nasotraqueal, generalmente con un tubo 
conformado estabilizado en la frente. El lavado con solucién an- 
tiséptica deberia incluir los dos tercios inferiores de la cara con 
el tubo de anestesia y la mitad superior del cuello. Los pahos 
estériles deben dejar libre las zonas perioral y centrofacial del 
paciente, con los ojos convenientemente protegidos. Durante 
todo el procedimiento el paciente debe permanecer en decubito 
supino, ligeramente en Trendelenburg inverso, con una hipo- 
tension controlada (presion arterial sistdlica en rangos de 80- 
100 mmHg). Debe limitarse la administracién de fluidos intra- 
venosos, lo que a menudo implica colocar una via arterial. Unos 
15-30 minutos antes de realizar la incision se administra una 
dosis de antibidticos y se efectua una infiltracidn con una solu- 
cidn de lidocaina al 1 % con adrenalina 1:100.000 en la zona ves- 
tibular del labio superior, arbotantes posteriores y suelo nasal. 


LS) 


Puntos de referencia. Las férulas oclusales no proporcionan 
informacion sobre los movimientos verticales; por consiguien- 
te, se deben tomar puntos de referencia que permitan tener un 
control de la posicién del maxilar. Los puntos de referencia han 
de cumplir dos caracteristicas: ser estables a lo largo de la ci- 
rugia y no introducir errores en la segunda medicion, una vez 
movilizado el maxilar. Lo ideal seria comparar mediciones verti- 
cales puras, pero esto es imposible cuando el maxilar es reposi- 
cionado con un movimiento complejo de avance tridimensional. 
Las referencias mas habituales son el canto interno de ambos 
ojos-brackets incisivos laterales o medidas mas invasivas, como 
un tornillo en glabela-brackets incisivos centrales. Esta medi- 
cidn se realiza con un calibrador pie de rey antes de practicar la 


osteotomia (fig. 46-1). 


Ls) 


ny exposicién del hueso maxilar. Se realiza una incisién 
vestibular con un bisturi n° 15 0 un bisturi eléctrico de punta de 
colorado a unos 5 mm de la union mucogingival y ligeramente 
ascendente en la zona posterior; a través del plano submucoso 
y muscular se accede al periostio de la parte anterior del maxi- 
lar. La longitud de la incisién variara dependiendo de la técnica 
que se utilice para la disyuncién pterigomaxilar y la habilidad 
del cirujano; tradicionalmente la incision se extiende entre los 
molares 16 y 26. Seguidamente se realiza un despegamiento 
subperidstico con un periostétomo de Molt n° ? para exponer de 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefo 


> Figura 46-1. Referencias del maxilar superior para el control de los 
movimientos verticales A) Brackets incisivos laterales-canto interno del 
ojo. B) Linea interincisal-tornillo fijado en la glabela. 


forma bilateral la zona anterormedial de la apertura piriforme, 
la espina nasal y la zona paranasal; la apofisis orbitaria hasta el 
nervio supraorbitario a nivel craneal; la zona malar hasta la in- 
sercion anterosuperior del tendon maseterino, y la zona lateral 
hasta la cara posterior de la arbotante, en su unin con el borde 
anterior de la apofisis pterigoides. A nivel inferior se desperios- 
tiza el resto de encia libre, procedimiento que luego facilitara 
el cierre de los tejidos blandos (fig. 46-2). A continuacién se 
procede a realizar la diseccién de la mucosa nasal de ambas 
fosas con la ayuda de un periostétomo romo angulado, desde 
las paredes laterales hasta la espina nasal, hasta completar la 
diseccion del suelo. El proceso se completa con la desinsercién 
del tabique nasal (cartilago cuadrangular y hueso vomer) de la 
cresta intermaxilar manteniendo la espina nasal integra me- 
diante bisturi eléctrico y un escoplo con doble proteccién (fig. 
46-3). Durante este procedimiento es frecuente la aparicién de 
sangrado, que suele ser facilmente controlable con apositos he- 
mostaticos o lentinas empapadas en solucién vasoconstrictora. 


Mucosa 


Nervio 
infraorbitario 


Espina nasal 
anterior 


> Figura 46-2. Imagen de exposicion del maxilar superior. Durante este 
procedimiento se debe proteger el nervio infraorbitario, la mucosa nasal 
y el colgajo vestibular, evitando su desgarro y la herniacion de la bolsa 
grasa de Bichat. 


-- 
“~_ Espina 

nasal anterior 
Espina 

nasal posterior 


Cresta 
maxilar 


> Figura 46-3. Tipos de osteotomia septal. A] Osteotomia supraespi- 
nal. Se realiza una vez expuesta la espina nasal anterior y separada la 
mucosa nasal. La osteotomia se inicia desde la cara superior de la espi- 
na nasal anterior hacia la espina nasal posterior, atravesando el hueso 
vomer con un ostedtomo de tabique protegido dirigido hacia el suelo na- 
sal. B] Osteotomia subespinal. Se realiza una osteotomia en la base de la 
espina nasal anterior con un ostedtomo de 0,5 cm dirigido hacia la espi- 
na nasal posterior a través de la cresta maxilar. Es importante mantener 
las inserciones de la espina nasal. Posteriormente, con un periost6tomo 
ancho se puede realizar facilmente la diseccion del suelo nasal luxando 
el tabique nasal. 


ALTERNATIVA. Otra forma mas sencilla y rapida de realizar este 
proceso es con un abordaje subespinal: se divide la espina nasal 
anterior con un escoplo de 5 mmy se profundiza unos 3-4 cm 
siguiendo el eje de la cresta maxilar. Seguidamente, luxando el 
tabique nasal con un periostétomo ancho se consigue elevar la 
mucosa nasal, facilitando su diseccién (fig. 46-3). Con este 
abordaje se conserva parte de las inserciones a la espina nasal, 
disminuyendo el ensanchamiento de la base nasal y el incre- 
mento del angulo nasolabial secundarios a un avance maxilar. 


Osteotomia. El disefio de la osteotomia de Le Fort | depende- 
ra de las necesidades estéticas de cada caso y del movimiento 
previsto del fragmento maxilar. La osteotomia puede realizarse 
alta (en el limite inferior del nervio infraorbitario) 0 baja (no a 
menos de 5 mm de los apices caninos). El disefo puede ser li- 
neal o escalonado (fig. 46-4). Idealmente, la direccién de la 
osteotomia deberia ser paralela al plano oclusal para permitir 
que el reposicionamiento del maxilar se realice en relacién a 
este. No obstante, también es posible angularla de forma in- 
tencionada (osteotomia oblicua) cuando se desea, al avanzar el 
maxilar, ascender o descender la parte anterior del maxilar. Las 
angulaciones incorrectas de la osteotomia pueden reducir el 
contacto dseo entre los fragmentos. 


CAPITULO 


Técnicas de osteotomia de Le Fort | 


Cuadrangular 
Escalonada Oblicua 
> Figura 46-4. A) Diferentes opciones de disefio de la osteotomia de Le 
Fort |: cuadrangular (negro), escalonada [rojo], oblicua {verde}. B) La os- 
teotomia se realiza de lateral a medial protegiendo la mucosa nasal con 
una valva maleable y los tejidos blandos con un separador de Langenbeck 
hacia arriba y uno invertido a nivel lateral. 


Se expone el campo quirlirgico protegiendo la mucosa nasal 
con un periostétomo recto o una valva maleable situada en la 
escotadura piriforme, un separador invertido en la tuberosidad 
del maxilar y un separador de Langenbeck recto en la region 
paranasal. La osteotomia se inicia en el arbotante maxilomalar 
hacia la apertura piriforme con una sierra reciprocante (o bien 
con un terminal piezoeléctrico}. La profundidad no debe superar 
los 2-3 cm. Se completa la osteotomia con un escoplo recto fino, 
en la pared lateral nasal y el arbotante maxilomalar. 


ATENCION. Es importante no profundizar la sierra a nivel de la 
tuberosidad y evitar penetrar el ostedtomo mas de 3 cm en la 
pared lateral nasal, ya que se podria lesionar el pediculo palati- 


no descendente (fig. 46-5). 


ALTERNATIVA. La osteotomia de Le Fort | cuadrangular estaria 
indicada en casos de gran hipoplasia del tercio medio. Consis- 
te en realizar una osteotomia horizontal justo por debajo de la 
salida del nervio infraorbitario, extendida desde la apertura piri- 
forme hasta la mitad del cuerpo del hueso cigomatico. Requiere 
la interposicion de injertos en bloque de hueso autdlogo a nivel 
posterior (zona pterigomaxilar/palatinomaxilar) y onlay en el re- 
borde infraorbitario y el cuerpo del hueso cigomatico. 


Pediculo arterial 
palatino descendente 


> Figura 46-5. Pediculo palatino descendente: se debe evitar lesionarlo 
con la sierra durante la osteotomia a nivel de la tuberosidad y con un 
ostedtomo en la pared lateral nasal. 
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Disyuncién pterigomaxilar y descenso del maxilar. Segtin la 
técnica tradicional, para realizar la disyuncion pterigomaxilar 
se inserta un escoplo curvo entre la tuberosidad maxilar y las 
apofisis pterigoides, en direccién inferomedial; se requiere un 
abordaje minimo entre los premolares 15 y 25, o uno menor con 
dos incisiones laterales para permitir la penetracion del escoplo. 
Se coloca el dedo indice por palatino y, palpando el gancho de 
la apdfisis pterigoides, es posible controlar el proceso y evitar 
la perforacién de la mucosa palatina (fig. 46-6). Para algunos 
autores, la necesidad de disyuncion pterigomaxilar con ostedto- 
mo es controvertida por el riesgo de complicaciones que implica. 


ALTERNATIVA. La técnica «twist» permite la disyuncién con un 
abordaje reducido. Se coloca un escoplo ancho de 2 cma través 
de la osteotomia hasta la union pterigomaxilar y, seguidamente, 
se realiza una torsién hacia medial (fig. 46-7). 


> Figura 46-6. Disyuncion pterigomaxilar. Se coloca un ostedtomo curvo 
en la union pterigomaxilar con la porcion superior del cincel justo por en- 
cima de la osteotomia y dirigido hacia abajo y hacia medial. Para evitar la 
perforacion de la mucosa palatina durante la osteotomia, se coloca el dedo 
indice por palatino en la union del gancho de la apofisis pterigoides con la 
tuberosidad. 


> Figura 46-7. Técnica «twist». A) Se penetra con un ostedtomo de 
20 mm desde la apertura piriforme hasta la unién pterigomaxilar prote- 
giendo la mucosa nasal con un periostétomo. B) La disyuncidn se consi- 
gue rotando internamente el ostedtomo hacia medial. 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


La liberacion del maxilar se inicia con el descenso del maxilar 
o down fracture, presionando hacia abajo el maxilar superior y 
activando el disyuntor de Smith en el arbotante maxilofrontal y 
el disyuntor de Tessier en el arbotante maxilomalar. También es 
posible realizar el procedimiento de forma controlada con unas 
pinzas de Rowe. El ayudante debe en ese momento estabilizar 
la cabeza del paciente. Es importante durante este proceso no 
desgarrar la incisién con el instrumental de separacion. 

Con un gancho apoyado en la zona anterior, se desplaza sua- 
vemente el fragmento maxilar hacia distal y con un periostéto- 
mo bajo vision directa se acaba de despegar el suelo nasal de 
sus adherencias posteriores. Si se produce algun desgarro de 
la mucosa nasal, se debe reparar con una sutura reabsorbible. 
Con una gubia y una fresa se eliminan los tabiques dseos y las 
posibles interferencias (fig. 46-8). El objetivo es posicionar el 
maxilar de forma pasiva sin tensiones. En caso de limitacion a 
la movilidad del fragmento maxilar, conviene repasar las osteo- 
tomias, especialmente en la unién pterigomaxilar y el hueso 
palatino, realizando, si fuera necesario, una osteotomia en esta 
localizacion para liberar el pediculo palatino descendiente y la 


traccién muscular (fig. 46-9). 


| Paso « 6 06 


Reposicionamiento y osteosintesis. Una vez que el fragmento 
maxilar esta completamente libre, se realiza una fijacion inter- 


> Figura 46-8. Imagen del fragmento maxilar descendido tras el des- 
censo del maxilar (down fracture). La mucosa nasal se despega en su to- 
talidad y se eliminan los tabiques dseos y las posibles interferencias. Es 
importante no lesionar la arteria palatina descendente cuando se realiza 
este procedimiento a nivel posterior. 


> Figura 46-9. Para la liberacion del pediculo palatino descendente es 
muy util emplear un terminal piezoeléctrico, que permite eliminar los 
fragmentos dseos que lo envuelven (hueso palatino-maxilar) con segu- 
ridad. Debe protegerse la mucosa nasal con un periostotomo en la parte 
inferior de la coana. 


maxilar con la interposicién de una férula quirtrgica. La fijacién 
intermaxilar se lleva a cabo con un alambre de calibre 28 a tra- 
vés de un arco con ganchos de Kobayashi 0 pines previamente 
colocados. 

La férula quirurgica es el sistema de transferencia que per- 
mite trasladar al paciente la planificacion prequirurgica. Hay 
que tener en cuenta que ésta deja en manos del cirujano el 
control vertical del maxilar y el posicionamiento de los céndilos 
mandibulares, elementos que pueden condicionar el correcto 
posicionamiento del fragmento maxilar. Para ello es importante 
ser sistematicos durante la fase de reposicionamiento maxilar, 
controlando la dimensién vertical con un calibrador pie de rey 
cada vez que se eliminen interferencias dseas a nivel antero- 
posterior. Este procedimiento debe efectuarse de forma con- 
trolada, realizando movimientos de apertura y cierre del com- 
plejo maxilomandibular mediante la maniobra dedo-mentén o 
maniobra bimanual de Dawson [para aproximarse a la relacién 
céntrica condilar], identificando y eliminando los puntos de con- 
tacto dseo, hasta lograr que el maxilar asiente de forma pasiva 
en la dimension vertical planificada. Durante este proceso, a 
nivel posterior, hay que tener la precaucién de no lesionar el 


pediculo palatino (fig. 46-10). 


ATENCION. En los casos de impactacién del maxilar, para evitar 
la luxacién del tabique nasal, suele ser necesario efectuar el 
recontorneado del seno piriforme con septoplastia e, incluso, 
turbinectomia del cornete inferior (fig. 46-11). En los movi- 
mientos de avance del maxilar se realizara, si no se desea incre- 
mentar el angulo nasolabial por verticalizacion de la columnela 
de la nariz, una osteoplastia de reduccidn de la espina nasal 
anterior. 


La osteosintesis se realizara mediante fijacién semirrigida con 
miniplacas de titanio de poco grosor (1-1,5 mm] en forma de 
«L», en la apertura piriforme y el arbotante maxilomalar. Es im- 
portante premodelar las placas, de forma que se adapten sobre 


la superficie 6sea (fig. 46-12). 


ATENCION. En casos de aumento de la dimensién vertical y en se- 
paraciones dseas de mas de 3-4 mm sera necesaria la colocacién 
de injerto 6seo para asegurar la estabilidad postoperatoria. 


ALTERNATIVA. Los avances tecnoldgicos en planificacion e ima- 
gen, la navegacién quirtirgica y la fabricacién avanzada de sis- 


> Figura 46-10. Durante el proceso de reposicionamiento del maxilar 
se debe comprobar la dimensidn vertical con un calibrador pie de rey 
cada vez que se eliminen interferencias dseas a nivel anteroposterior. 
Este procedimiento ha de realizarse de forma controlada, efectuando mo- 
vimientos de apertura y cierre del complejo maxilomandibular mediante 
la maniobra dedo-menton. 


CAPITULO 


Técnicas de osteotomia de Le Fort | 


> Figura 46-11. Con el abordaje de Le Fort | es posible acceder desde 
abajo al tabique y a la fosa nasal. Para realizar una turbinectomia se debe 
incidir longitudinalmente la mucosa nasal a fin de acceder al cornete in- 
ferior. Para acceder al tabique nasal se utiliza un periostdtomo fino de na- 
riz (plano-angulado] que permitira disecar, en la linea media, la mucosa 
nasal de la estructura osteocartilaginosa del tabique. Una vez expuesto 
se realizara la reseccion necesaria. 


> Figura 46-12. Osteosintesis semirrigida maxilar con miniplacas de 
titanio en «L» situadas en los arbotantes maxilares izquierdo (A) y de- 
recho [B). 


temas personalizados permiten actualmente realizar el repo- 
sicionamiento del maxilar de forma guiada sin necesidad de 
fijacion intermaxilar, mediciones intraoperatorias, moldeado 
de las miniplacas, etc. Siguiendo un protocolo de planificacién 
inversa, es posible definir los puntos de referencia en la planifi- 
cacion virtual y utilizar una miniplaca personalizada para posi- 
cionar y fijar el fragmento maxilar (fig. 46-13). 


LS 


Cierre de los tejidos blandos. El avance maxilar esta clasica- 
mente asociado con el acortamiento de los labios superiores 
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Sistema guiado de posicionamiento del maxilar sin férulas oclusales intermaxilares. La situacion de los tornillos de osteosintesis se 
utiliza como referencia para colocar una miniplaca personalizada disenada sobre la superficie final de la planificacién computer aided-desing/computer 
aided-manufacturing (CAD-CAM). A) Brocado y marcado de las lineas de osteotomia con la guia. B) Descenso y fragmentado del maxilar superior. C) Con 
la miniplaca personalizada se realiza, de forma simultanea, el posicionamiento y la osteosintesis. D] Estudio de precision. 


o cambiar el plano maxilar. Para garantizar el aporte vascular es 
importante no realizar mds de cuatro fragmentos con una despe- 
riostizacién limitada y asegurar la conservacién de los pediculos 
palatinos y la integridad de la mucosa palatina para disminuir al 
minimo posible el riesgo de necrosis y de fistulas oronasales. La 
osteotomia interdental normalmente se realiza entre lateral y ca- 
nino o entre canino y premolar, y es mas sencilla si se marca con 
el maxilar fijo, antes del descenso del maxilar 0 down fracture. 
Posteriormente, manteniendo el fragmento maxilar descendido 
. con un gancho en la base de la espina nasal, se unen las osteoto- 
i mias interdentales en la linea media y se realiza otra en la linea 
ee intermaxilar (osteotom{a en tres fragmentos). La osteotomia pa- 


Técnica de cierre mucoso en «V-Y». ramedial (cuatro fragmentos) es mas sencilla y segura, ya que a 


por diferentes motivos: retraccion de la cicatriz, falta de sutura 
de los muisculos faciales de la mimica seccionados, ensancha- 
miento de la base alar y aumento de la tension del tejido blando. 
Para intentar paliar este efecto, se sutura la musculatura a nivel 
anterior y se realiza un cierre mucoso segtn la técnica «V-Y». 
Esta consiste en traccionar con un gancho del punto medio del 
borde superior de la incision y suturar la mucosa superior sobre 
si misma. Seguidamente, se sutura el resto de la incision, por 
lo general con sutura reabsorbible, mediante cierre directo con 
puntos simples o sutura continua 46-14). Para corregir el 
ensanchamiento de la base nasal se puede realizar una plastia 
de reduccidon de las narinas o, previamente al cierre de los te- 
jidos blandos, un cinchado alar con una sutura no reabsorbible 
que se pasa a través de la espina nasal anterior. 


OSTEOTOMIA DE LE FORT | SEGMENTARIA 


Las posibilidades de segmentacién de un maxilar son 


Ell: naxilar superior permite su seamenticiénen diferentes fra varias, simétricas y asimétricas. Las mas habituales son: segmentacion 
P P & S en tres fragmentos con osteotomia por la linea media [rojo]; segmenta- 


mentos para cambiar la dimensién transversal y an- cién en cuatro fragmentos con osteotomias paramedianas (azul); osteo- 
teroposterior (cierre de espacios tras extraccién) o para nivelar tomia en dos fragmentos con osteotomia sagital [verde]. 
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este nivel el hueso maxilar es mas delgado y la mucosa palatina 
més gruesa. Durante la osteotomia interdental y posterior ma- 
nipulacién se puede lesionar la papila. Para evitarlo, se puede 
realizar una ligadura interdental con un alambre. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El control postoperatorio se basa en aportar bienestar al pacien- 
te, disminuir el riesgo de sangrado e infeccién de las heridas e 
intentar neutralizar los elementos desestabilizadores. Es reco- 
mendable la administracién de antibioticoterapia profilactica y 
antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos durante el posto- 
peratorio inmediato. El drenaje linfatico facial, el frio local y 
la hiloterapia también pueden ser de utilidad para reducir el 
edema facial postoperatorio. El paciente debe tomar una dieta 
liquida/semiliquida durante 3-4 semanas con una jeringa o una 
cuchara, extremando la higiene oral con un cepillo extrasuave y 
enjuagues con colutorio de clorhexidina (0,12 %). Se debe evi- 
tar la maniobra de Valsalva y actividades fisicas intensas como 
minimo durante 4 semanas para prevenir el riesgo de sangrado 
posquirtirgico y de enfisema subcutdneo y las complicaciones 
sinusales (se recomiendan aerosoles nasales salinos). Suele ser 
habitual el guiado con elasticos para el mantenimiento oclusal 
durante las primeras 6 semanas, momento a partir del cual se 
podrd retomar el tratamiento ortodéncico. 


COMPLICACIONES 


La osteotomia de Le Fort I es un procedimiento relativamente 
seguro, con un indice de complicaciones que varia, en funcién 
de las series, entre el 1 y el 6 %. Aun asi, hay que tener en 
cuenta que esta técnica puede desencadenar complicaciones 
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graves. Se han comunicado casos de complicaciones oftalmo- 
légicas (disminucién de la agudeza visual o ceguera, disfun- 
cién de los misculos extraoculares, queratitis neuroparalitica 
(queratitis seca, epifora y disrupcién del conducto lagrimal), 
complicaciones vasculares (sangrado o vasculopatia de la arteria 
carétida interna, arteria maxilar interna, pediculo palatino des- 
cendente, seno venoso pterigoideo y fistula del seno cavernoso), 
complicaciones neurolégicas en general transitorias (nervios 
motores oculares, dptico, infraorbitario y nasopalatino) y otras 
como dafo pulpar o maloclusiones postoperatorias. La mayo- 
ria de las complicaciones mas graves suelen ser secundarias a 
una fractura indeseada durante el descenso del maxilar 0 down 
fracture y suelen implicar la regién pterigoidea y el esfenoides y 
no tanto el maxilar propiamente dicho. Las mas graves son las 
que afectan al cuerpo del esfenoides y la base del craneo. Otro 
tipo de fractura indeseada es la que se produce en la unién del 
paladar con la regién maxilar posterior. Los pacientes de mayor 
riesgo son los pacientes edéntulos con maxilar atréfico, los pa- 
cientes con fisura palatina y los que han sufrido cirugias previas 
en el maxilar. 


@® PUNTOS CLAVE 


e Respetar los pediculos vasculares, evitando la lesién de la 
mucosa palatina y disminuyendo la lesion de la mucosa vesti- 
bular a nivel lateral. 


¢ Conseguir una movilizacién completa. 


¢  Realizar una fijacidn adecuada con un buen contacto dseoy sin 
alterar la posicion de los condilos mandibulares. 
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Técnicas de expansion palatina quirurgica 


M. Chamorro Pons y A. Bilbao Alonso 


Colaborador: A. Lopez Davis 


INTRODUCCION 


SARPE (surgically assisted rapid palatal expansion) y SARME 
(surgically assisted rapid maxillary expansion) son acrénimos 
equivalentes de un procedimiento descrito por primera vez por 
K6le en 1959. Consiste en liberar quirtirgicamente, mediante 
osteotomias y disyunciones, los elementos de unién y estabili- 
dad del maxilar (arbotantes maxilares) del resto del esplacno- 
craneo, por un lado, y de la sutura palatina media, por otro, 
para después realizar movimientos de distraccién del maxilar 
mediante aparatologia funcional. Esto permite ensanchar tras- 
versalmente el maxilar, entendiendo éste como una unidad 
funcional (piezas dentarias, partes blandas y hueso) segtin el 
objetivo oclusal final. Es, por la tanto, una combinacién de os- 
teotomias quirtirgicas, seguidas de un periodo ortopédico, que 
invariablemente requiere un abordaje multidisciplinar. 

Asi pues, se practica una liberacién quirtirgica (mediante 
osteotomia o disyuncién) de los arbotantes cigomaticos (unién 
lateral) y piriforme (unién anterior), de la sinostosis tuberop- 
terigoidea o fisura pterigoidea (unién posterior) y, segtin el 
caso, de las paredes débiles del maxilar (anterior, posterior y 
media). También es necesario realizar una osteotomia de toda 
la sutura media del paladar duro (unién media), incluyendo en 
este concepto, la fractura de la linea sagital media interincisal 
premaxilar, de la sinostosis maxilar y de la sinostosis del hueso 
palatino. 


INSTRUMENTAL 


Instrumental quirurgico 


Equipo habitual de cirugia oral (separadores labiales, bisturi 
convencional y eléctrico, periostétomos, pinzas, etc.) y para la 
liberacién de las uniones dseas: sierra reciprocante de hoja cor- 
ta y larga, escoplos de diferentes anchuras, escoplo angulado 
de disyuncién pterigoidea y un bisturi piezoeléctrico de alta 
capacidad. 


Aparatologia ortopédica 


No se recomienda usar disyuntores de traccién constante, basa- 
dos en apoyos dentarios con resortes activados. Se utilizan, de 
forma casi exclusiva, dispositivos de distraccién que permiten 
su activacién de forma controlada. Estos se componen de un 


cuerpo central suspendido en la béveda palatina, con un me- 
canismo interno que les permite elongarse mediante activacién 
manual, y de unos aditamentos laterales que se anclan a ambos 
lados de la osteotomia media. En la literatura cientifica se los 
denomina genéricamente distractores transpalatales (aunque al- 
gunos autores se refieren a ellos con un disefio concreto). Exis- 
ten numerosas variantes, pero, en esencia, los hay de dos tipos: 
¢ Distractores transpalatales dentosoportados (0 tooth-borne 
TPD) a una o varias piezas de diferentes formas: bandas ce- 
mentadas, retenidos mediante placas acrilicas (removibles o 
no) o simplemente apoyados en las corona mediante brazos/ 
resortes metdlicos. Son mds econdémicos, pero exigen una 
buena salud periodontal y compromiso higiénico por parte 
del paciente, raz6n por la cual no son los mas adecuados 
en pacientes sindrémicos. Los mas utilizados y conocidos 
son el tipo Hyrax, que combina apoyo dentario y mucoso 
mediante placas acrilicas, y el tipo Haas, de apoyo dentario 
exclusivo (fig. 47-1). 
¢ Distractores transpalatales de unién esquelética (0 bone- 
borne TPD), fijados con tornillos, o anclados mediante pro- 
longaciones denominadas nails. Son preformados y suelen 
quedar submucosos (los hay epimucosos y también de di- 
sefio personalizado sobre la colocacién previa de tornillos 
transmucosos). Algunos disefios concretos son los de Mag- 
deburg, Mommertz, Smile y Rotterdam. En general, se con- 
sideran mas adecuados que los dispositivos dentosoporta- 
dos, por las ventajas que ofrecen: mayor expansién global, 
expansién mas simétrica, menor reabsorcién ésea vestibular, 
menor vestibulizacién de piezas y menor inclinacién de los 


fragmentos (fig. 47-2). 


> Figura 47-1. Distractor dentosoportado tipo Haas. 
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Distractores oseosoportados. A) Tipo Smile. B) Personalizado. C) Tipo Mommertz. 


Aunque no es frecuente, en los casos en que se pretenden 
otros movimientos de la arcada superior, se colocan tornillos de 
traccién esquelética, placas de tracci6n o simplemente gomas 
a arcada inferior. Son posibles leves movimientos de aumento 
vertical, tanto de arcada completa como anteriores puros (pitch 
anterior) y movimientos de avance sagital. 


INDICACIONES 


En general, la indicacién de expansién palatina rapida se redu- 

ce a toda maloclusién por déficit transversal palatino (mordida 

cruzada o curva de Wilson desfavorable), en los siguientes casos: 

° El paciente, en razén de su edad (mayor de 13-14 afios), no 
es tributario de distraccién ortopédica dentosoportada pura, 
generalmente en déficits de mas de 2 mm una vez corregi- 
da la eventual bucoversién de molares (tipping vestibular de 
molares). 

° El paciente tampoco es tributario de distraccién quirtirgica 
pura (sin ortopedia posterior) a través de la técnica de Le Fort 

I segmentada, por alguna de las siguientes circunstancias: 

— La expansidén necesaria es excesiva para un paciente en 
particular, por el riesgo individual de déficit de desvas- 
cularizacién palatina y por la dificultad técnica per se. 
Clasicamente se ha entendido que la expansién de la 
osteotomia de Le Fort segmentado mayor de 6-8 mm 
es tributaria de valoracién para SARPE. Por debajo de 
esta cifra, se deberia tener en cuenta la realizacién de 
una SARPE siempre que se precise expansién transversal 
maxilar en pacientes fisurados, existencia de Le Fort pre- 
vio, imposibilidad o dificultad para la segmentacién de la 
osteotomia de Le Fort. 

— Falta de estabilidad dentaria en el postoperatorio. 

— Previsién de dafio de los elementos del periodonto de las 
piezas en relacidn con la osteotomia. 

° Paciente con excesivo apifiamiento, en el que el ortodoncista 
puede no disponer de suficiente espacio. 

Es importante tener en cuenta que, en la gran mayoria de 
los casos, el defecto transversal se asocia a un déficit sagital, que 
se corrige al realizar un avance maxilar, un setback mandibular 
o ambas. La técnica de SARPE es, con frecuencia, una forma 
segura de acondicionar transversalmente las arcadas para una 
futura correccién ortognatica. 


TECNICA QUIRURGICA 


La intervencién quirtirgica puede realizarse tanto en condicio- 
nes de anestesia general como de sedacién con respiracién es- 


pontdnea, previa profilaxis con amoxicilina/acido clavuldénico 
y antiinflamatorio con corticoides (dexametasona 8 mg o me- 
tilprednisolona 40 mg). El régimen de ingreso es ambulatorio, 
con una estancia media de 3 horas. 

Se ha discutido ampliamente sobre cual 0 cudles de las cua- 
tro sinostosis es suficiente tratar para conseguir la expansién; 
actualmente, la actitud més extendida es tratar el maxilar al 
completo de acuerdo con lo propugnado por Shetty. Asi se des- 
cribira a continuacién, por pasos. 


Colocaci6n del dispositivo de distraccién. Este dispositivo debe 
colocarse de acuerdo con las notas técnicas recomendadas en 
funcion de su disefo. Es importante no olvidar hacerlo antes de 
realizar las osteotomias. 


0) 


Anestésico con adrenalina. Se realiza una incisién en el fondo 
del vestibulo en ambas hemiarcadas, distalmente a los caninos, 
y una incision vertical en linea media, separando la mucosa del 
frenillo labial interincisal libre en dos (no la encia insertada). 
Desperiostizacién minima (fig 


PEM 


Osteotomias. Se efecttia una osteotomia tipo Le Fort | comple- 
ta, prestando especial atencidn en fracturar completamente las 
uniones lateral, anterior y posterior, a fin de asegurar una inde- 
pendizacién completa de la tuberosidad maxilar respecto a las 
apofisis pterigoides. Errores en este importante aspecto suelen 
ser motivo de recidiva o de expansion asimétrica. Por otro lado, 
hay que realizar una osteotomia media que divide el maxilar en 


Incisi6n mucosa. 


> Figura 47-4. Osteotomia de la linea media. 


dos partes, incidiendo desde la espina nasal anterior hasta el pa- 
ladar blando, previa liberalizacion del tabique de su cresta incisal 
y de la mucosa nasal mas medial (fig. 47-4). Existe, asimismo, 
una variante técnica con la que se obtienen varios fragmentos 
en el maxilar. En este caso se sustituye la osteotomia de la Li- 
nea media por dos osteotomias entre incisivos central y lateral o 
entre laterales y caninos. Esta variante técnica permite corregir 
expansiones asimétricas al tiempo que reparte el diastema; sin 
embargo, aumenta el ensanchamiento de la base nasal. 


Bem 


Activacion inicial del expansor. Se debe procurar dejar un pe- 
quefio hueco (gap) en el que se formara el hematoma interdseo. 


Bem 


Activacion del distractor. Para esto, se sigue el protocolo de 
distraccion que se utiliza en otras localizaciones del esqueleto 
craneofacial por fases: 

¢ Periodo de latencia: se recomiendan 5-7 dias. 

e Fase de activacién/expansién: magnitud de 0,25-1 mm/dia 
hasta conseguir la expansion requerida, generalmente al 
cabo de 2-3 semanas. Lo mas habitual es mantener una fre- 
cuencia de 2 veces por dia. 

e Fase de retencién: el diastema se cierra 8 semanas después 
de finalizar la expansion, momento en el que ya se ha forma- 
do callo seo en la camara de distraccién. El dispositivo se 
retira 12 semanas después del cierre del diastema. 

¢ Fase de consolidacion: 6-12 meses, en los que se recomienda 
dieta moderadamente suave y vigilancia estrecha en consul- 
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ta, para confirmar ausencia de seudoartrosis. Puede verse la 
secuencia completa en el caso clinico de la figura 47-5. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Durante el postoperatorio se continua la pauta de antibidti- 
co con amoxicilina/acido clavuldnico, 875/125 mg cada 8 ho- 
ras durante 8 dias, e ibuprofeno en forma de sal de arginina 
600 mg cada 8 durante 8 dias. Se recomienda un régimen de 2 
visitas por semana durante la fase de activacién. 


COMPLICACIONES 


Como ya se ha mencionado, esta técnica se considera bastante 

segura, siempre que se sigan los protocolos recomendados y el 

equipo médico sea capaz de predecir las complicaciones mas pro- 
bables en cada caso individual. A su vez, es especialmente impor- 
tante la colaboracién higiénica y técnica por parte del paciente. 

Dicha colaboracién suele ser escasa en pacientes sindrémicos. 
Las complicaciones mas destacadas son: 

° Mas frecuentemente relacionadas con dispositivos de anclaje 
dental: exceso de vestibuloversién, obtencién de una curva 
de Wilson desfavorable, extrusién dentaria, desinsercién pe- 
riodontal de espacio bioldgico, fenestracién de tabla vestibu- 
lar, pérdida de vitalidad, recidiva ortodéncica. 

* Casi exclusivamente relacionadas con la zona de anclaje de 
los dispositivos bone-borne: decubito en la mucosa, necrosis 
ésea circundante al anclaje, con la consecuente inestabili- 
dad del dispositivo, y perforacién del suelo sinusal (fistula 
oroantral y sinusitis). Para evitar esta Ultima se recomien- 
da colocar los tornillos en posicién interradicular. También 
puede producise perforacién radicular con los tornillos de 
fijacién (brocar sdlo la cortical palatina e introducir el torni- 
Ilo con movimiento rotatorio puro). 

° Mas frecuentemente relacionadas con dismorfias anatémi- 
cas o con una técnica deficiente: asimetria en la expansién, 
imposibilidad de activacién del dispositivo (de abrir la sutu- 
ra media), recidiva ortodéncica, ensanchamiento del didme- 
tro interalar nasal. 

* Relacionadas con la propia cirugfa: hemorragia, dolor, in- 
feccién. Se ha descrito la hemorragia tardia, hasta 3 semanas 
después de la intervencién, por dafio de la arteria palatina 


mayo Tr. 


> Figura 47-5. Ay B) Hipoplasia transversal maxilar grave. C) Inicio de la distraccién mediante un dispositivo dentosoportado tipo Hyrax. 


(_) PUNTOS CLAVE 


Durante la planificacion: contar con un equipo experimentado, 
implicado y multidisciplinar. Recordar la seguridad que ofrece en 
casos de déficit de mas de 6-8 mm. 


¢ Durante el acto quirtirgico: colocar el distractor antes de las os- 
teomias; disyuncidn posterior correcta y comprobacion de ésta; 
activar el distractor 1 mm desde el propio quirdfano. 
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¢ Durante el postoperatorio: tener elementos de medicion fiables 
que permitan detectar asimetrias en la distraccién (fotografia, 
posicionadores craneales, medicién con respecto a la arcada 
inferior si la estabilidad articular lo permite); en caso de infla- 
macién excesiva (normalmente acompajiada de dolor] que sugie- 
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Tecnicas de osteotomias segmentarias 


J. Sastre Pérez y A. Garcia-Rozado Gonzalez 


INTRODUCCION 


En el panorama actual de la cirugia maxilofacial, las técnicas 
quirtirgicas de segmentacién del maxilar para correccién de 
deformidades dentofaciales han quedado relegadas a su realiza- 
cién en el seno de osteotomias completas del maxilar, del tipo 
de Le Fort I. Los procedimientos cldsicos de segmentacién par- 
cial del maxilar, tanto anteriores como posteriores, mantienen 
intactas sus indicaciones. Sin embargo, hoy se consideran técni- 
cas obsoletas, que se realizan en contadas ocasiones. 

En el presente capitulo, se revisan de forma pormenorizada 
los detalles técnicos de estos procedimientos quirtirgicas 


INSTRUMENTAL 


° Material basico de cirugia oral. 

° Erina doble. 

° Separadores (Langenbeck, Obwegeser o Farabeuf, Seldin). 

° Retractor maxilar de Burton 

* Escoplo bifido de tabique y escoplo en «T». 

¢ Espatula, gancho de traccién ésea. 

° Pinza gubia. 

° Tijera de diseccién (Iris o Stevens). 

Sierras reciprocantes para hueso 0, en su defecto, sierra pie- 
zoeléctrica. 

° Pieza de mano recta para utilizacién de fresas y brocas. 

° Fresas: Lindemann, de bola n° 8, de retocar n° 18-40. 

¢ Alambre de acero n° 0 y/o n° 2/0. 

* Tijera cortaalambres. 

° Férula o splint quirtrgica. 

° Material de osteosintesis (miniplacas y tornillos). 


OSTEOTOMIAS SEGMENTARIAS ANTERIORES 
DEL MAXILAR 


Se atribuye a Cohn-Stock en 1921 la primera descripcién de 
una osteotom{a segmentaria de la regién anterior del maxilar. 
En 1926, Wassmund describié una osteotomia de retroceso en 
un solo tiempo a través de un abordaje vestibular tunelizado y, 
posteriormente, en 1962, Wunderer presenté una mejora im- 
portante de dicha técnica, en la que asocié un abordaje pala- 
tino preservando la vascularizacién vestibular. Epker en 1977 
ys posteriormente, Bell en 1980 introdujeron el concepto de 
down fracture (descenso del maxilar) tal como lo conocemos 


hoy, en el que el segmento anterior se aborda a través de una 
incisién vestibular horizontal, dejando el aporte sanguineo del 
fragmento 6seo a cargo de la vascularizacién derivada de la mu- 
cosa palatina. 


INDICACIONES 


¢ Retroposicién del frente anterior cuando no es factible con 
procedimientos ortodéncicos. 

* Maloclusién de clase II con curva de Spee inversa. 

* Oclusién posterior aceptable, acompafiada de exceso verti- 
cal anterior maxilar, exceso anteroposterior maxilar 0 mor- 
dida abierta anterior sin exceso vertical. 

° Exceso anteroposterior maxilar con diastemas amplios o au- 
sencias dentales. 


CONTRAINDICACIONES 


Esta técnica esta contraindicada en los siguientes casos: altera- 
ciones periodontales, habitos de interposicién lingual, habitos 
de succién digital, alteraciones anatémicas en el sector anterior 
del maxilar, alteraciones anatémicas en la fosa y el tabique na- 
sales. 


TECNICA QUIRURGICA 


Preparacion ortodéncica 


Generalmente, al igual que en cualquier tipo de cirugia ortog- 
natica, se pretende eliminar el posible camuflaje que las arcadas 
presentan. Esto suele realizarse con ayuda de aparatologia mul- 
tibracket. En los casos (muy limitados) en que no sea necesaria 
la extraccién dental (habitualmente del primer premolar), hay 
que conseguir un diastema adecuado para poder llevar a cabo la 
osteotomia vertical o, al menos, cierta divergencia/paralelismo 
de las raices de los dientes adyacentes a la osteotomia. 


Procedimiento 


Preoperatorio. Preparacién del campo quirtrgico, desinfec- 
cion e infiltracién con anestésico local y vasoconstrictor. Intuba- 
cidn nasotraqueal e hipotension controlada. 
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SECCION 


ATENCION. La utilizacién de intubacién orotraqueal no es desea- 
ble, dado que el paciente sera sometido, en ciertos momentos 
de la cirugia, a un bloqueo intermaxilar. 


Incisién. Incision en el fondo del vestibulo mediante bisturi o 
bisturi eléctrico desde el nivel del segundo premolar superior 
derecho al segundo premolar superior izquierdo. La incision 
debe ser de espesor total, llegando al hueso. 


Exposicion del area quirurgica. Desperiostizacién para conse- 
guir una correcta exposicion de la fosa canina y de ambas aper- 
turas piriformes, asi como de la espina nasal anterior. Despe- 
gamiento de la mucosa del suelo de la fosa nasal, con especial 
cuidado de no perforarlo para asi evitar mayor sangrado y la 
posible formacién de fistulas oronasales. 


cc 


Desinsercién del pie del tabique nasal. Mediante el escoplo 
bifido de tabique, se realiza la desinsercidn del tabique nasal 
hasta su separacion del maxilar. 


Posibles extracciones dentarias. Extraccion del premolar me- 
diante técnica convencional (botador y/o forceps}, en caso ne- 
cesario, y tunelizacién de la mucosa (tUnel vertical), para poder 
introducir los instrumentos de corte. 


| PASO « 6} 06 


Osteotomias maxilares. Osteotomia horizontal, dejando una 
distancia de seguridad de, al menos, 5 mm con respecto a la 
raiz del canino. Osteotomias verticales en la zona del premolar 
que previamente se ha exodonciado. Las lineas de osteotomia, 
tanto vertical como horizontal, deben llegar a unirse y no supe- 


rarse (fig. 48-1). 


ATENCION. Es importante que se realice un correcto despega- 
miento y proteccion de la mucosa de la fosa nasal para evitar 
dafos en ella y, por supuesto, los posibles dafos en el sistema 


Osteotomia horizontal 
5 mm por encima 
del apice canino 


Osteotomias verticales 
entre las raices 
de los dientes 
con sierra quirurgica 
701 o piezoeléctrica 
y ostedtomo delgado 
y recto para evitar 
dajios periodontales 


Retraso de la parte 
anterior de la maxila 


> Figura 48-1. Disefio de las lineas de osteotomia. 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


de intubacién nasotraqueal. La utilizacidn de dispositivos de 
corte ultrasdnico disminuye esta circunstancia asi como el dano 
de los dientes adyacentes a las lineas de osteotomia. 


sr 


Eliminaci6n de interferencias 6seas. Ostectomia para elimi- 
nar el hueso situado en la zona del premolar exodonciado (fig. 


48-2). 


| PASO «8 | °8 


Osteotomia palatina. Una vez completadas las osteotomias, 
bajo visidn directa se procede a la realizacién de la osteotomia 
transpalatina mediante la utilizacién de escoplos. 


ATENCION. El control de la osteotomia transpalatina con esco- 
plos es esencial. En este punto, la monitorizacion mediante la 
colocacion de un dedo que en todo momento controle la pene- 
tracion del escoplo y el posible dafio de la mucosa palatina es de 
crucial importancia (fig. 48-3). La utilizacién de dispositivos 
de corte ultrasdnico minimiza esta circunstancia y puede ser de 
gran ayuda. 


| Paso + 9| ov 


Down-fracture de segmento de premaxila. Realizacién del 
down fracture de la premaxila con vision directa, hemostasia 
mediante compresion activa, osteotomia-eliminacion de los 
fragmentos de hueso que puedan interferir en la nueva posicion 
de la premaxila mediante fresado o gubia. 


ALTERNATIVA. Se podria realizar una osteotomia sagital de la 
zona de la premaxila para expandirla o para cerrar un posible 
diastema, mediante fresas de Lindemann, sierra, escoplo o sie- 
rra piezoeléctrica. En las descripciones clasicas de la técnica de 


Qsteotomias 
verticales 


vertical 


Premola 
extraido 


> Figura 48-2. A) Osteotomia de la zona correspondiente al premolar 


exodonciado. 


Osteotomia 
transpalatal 


> Figura 48-3. Control tactil de la osteotomia transpalatina con escoplo. 


Wassmund, se efectuan dos incisiones verticales, con una pro- 
longacién distal y craneal, y se lleva a cabo el procedimiento de 
desperiostizacién (descrito en el paso 3) y, posteriormente, una 
tunelizacién de la mucosa palatina, con una visibilidad reducida 
y en ocasiones a ciegas (fig. 48-4). En la modificacién descri- 
ta por Wunderer se realiza un abordaje vestibular similar al de 
Wassmund, si bien se afiade una elevacion del mucoperiostio 
palatino y la exposicién dsea de la boveda que facilita esta os- 


teotomia (fig. 48-5). 


| Paso « 10| ¢ 10 


Reposicionamiento del segmento osteotomizado. Ubicacién 
de los fragmentos maxilar estable y premaxila sobre férula final 
de acrilico y bloqueo intermaxilar con alambre. Con ello se con- 
sigue la ubicacién del fragmento de la premaxila en la posicion 
previamente planificada. 


ATENCION. En los casos de impactacién del fragmento de la 
premaxila es importante realizar una reseccién controlada del 
tabique nasal para evitar interferencias y desviaciones que, a la 
postre, podrian generar alteraciones, como desviacion septal e, 
incluso, de la punta nasal. 


ALTERNATIVA. En los casos en que la oclusién es muy estable 
se puede prescindir de la férula final, si bien la ubicacién de los 
fragmentos en la posicion deseada resulta mas complejo. 


0 


Osteosintesis correspondiente. Osteosintesis con miniplacas 
colocadas en el arbotante dseo de la zona paranasal (fig. 48-6). 
Retirada del bloqueo intermaxilar y chequeo de la oclusién. 


Ves 
rot? 


\"% 


> Figura 48-4. La osteotomia transpalatina a ciegas segtin la técnica 


descrita inicialmente por Wassmund. 


> Figura 48-5. Disefo del colgajo mucoperiéstico palatino segtin la téc- 


nica descrita inicialmente por Wunderer. 
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> Figura 48-6. Osteosintesis con miniplacas a nivel del arbotante me- 
dial del maxilar. Junto con la utilizacion de férulas quirurgicas, permite 
un correcto posicionamiento y estabilidad de la nueva posicion del frag- 
mento anterior maxilar. 


> Figura 48-7. Imagen clinica oclusal de un paciente sometido a una 
osteotomia de reposicionamiento segmentaria anterior. 


ALTERNATIVA. En casos determinados se puede optar por la re- 
tirada de la férula final, si bien por motivos de propiocepcion y 
guia oclusal del segmento anterior del maxilar se mantiene de 
3a 6 semanas. 


Ss) 


Sutura. Cierre de la incision vestibular mediante sutura Vicryl® 
4/0. 


ALTERNATIVA. En algunas circunstancias es preciso realizar 
ciertos refinamientos en el cierre de la herida, como la cincha 
alar subnasal y el cierre de la zona anterior vestibular labial en 


«V-Y» (fig. 48-7). 


OSTEOTOMIAS SEGMENTARIAS POSTERIORES 
DEL MAXILAR 


Hoy en dia muy raras veces se practican. La osteotomia maxilar 
segmentaria posterior fue descrita por Schuchardt en 1959 como 
un procedimiento en dos etapas. Posteriormente fue modificada 
por Kufner en 1968, como una técnica en una sola etapa y, mas 
recientemente, en 1984, Moloney afadié modificaciones. 


INDICACIONES 


Las indicaciones basicas de la segmentacién posterior del maxi- 
lar son las siguientes: 


Correccién de mordida abierta anterior (impactacién) o 
posterior (downgraft). 

Correccién de mordidas cruzadas posteriores (expansién). 
Cierre de espacios edéntulos en pacientes fisurados (avance). 
Creacién de espacio en arcada para caninos o premolares 
impactados/incluidos (set-back). 
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¢ Impactacién de dientes maxilares sobreerupcionados. 


a) Niveladiondexcuivade Spee maailak ta un minimo de 5 mm de la cresta alveolar interdentaria, para 


disminuir el riesgo de provocar lesiones en las raices y piezas 
dentarias adyacentes. Dichas osteotomias se completaran con 
escoplo fino 0 espatula hasta conseguir la separacion completa 
de los segmentos dseos, respetando los tejidos blandos. Es- 
pecial cuidado se debe tener con la encia adherida en dichas 
localizaciones. 


CONTRAINDICACIONES 


La principal contraindicacién est4 determinada por la ausencia 
de espacio adecuado para la realizacién de las osteotom{as in- 
terdentales, con el consiguiente riesgo de dafiar las estructuras 
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dentarias adyacentes. 


TECNICA QUIRURGICA 


0 


Preparaci6n preoperatoria. Se realiza bajo anestesia generale 
intubacién nasotraqueal. 


ATENCION. El arco ortodéncico debe seccionarse a nivel de las 
osteotomias segmentarias planificadas. 


Incisién. Incision horizontal en la mucosa bucal. 


oS 


Osteotomias. Mediante sierra reciprocante o piezoeléctrica se 
procede a realizar las osteotomias maxilares horizontales pos- 
teriores, a la altura de la localizacién programada de la seg- 
mentacion, y osteotomias verticales interdentarias en la locali- 
zaci6n planificada de la segmentacién [el espacio interdentario 
ha de haberse preparado ortodéncicamente) (fig. 48-8). 


ALTERNATIVA. Puede ser necesaria la extraccion de un premolar 
en la osteotomia, para la correccion de la longitud y la morfolo- 


gia de la arcada (fig. 48-8). 


Ls 


Osteotomias interdentarias. Las osteotomias interdentarias 
con sierra reciprocante o piezoeléctrica deben extenderse has- 


ATENCION. Se debe tener cuidado de no seccionar el mucope- 
riostio papilar interdentario y la fibromucosa palatina, para no 
comprometer la regeneracién 6sea o el injerto de la zona de la 
segmentacién. 


| 


Eliminaci6n de interferencias 6seas. Las interferencias dseas 
en el area de la osteotomia pueden eliminarse mediante peque- 
fos escoplos, fresado, limado 0 gubia. 


Reposicionamiento de segmentos 6seos. Se reposicionan 
los segmentos dseos maxilares sobre la férula quirtrgica 
prefabricada y se fija con alambres. Se realiza la fijacion inter- 
maxilar sobre la férula en la posici6n prevista y se fija la posi- 
cién del maxilar con miniplacas, tras la comprobacién de la di- 
mension vertical, las lineas medias y la posicion anteroposterior 
planificada del maxilar (fig. 48-9). 


Osteosintesis. Se fija el maxilar con miniplacas de titanio o re- 
absorbibles, en funcidn de los criterios del cirujano. 


ALTERNATIVA. Se pueden rellenar los gaps de las osteotomias 
maxilares con injertos dseos autdlogos obtenidos de los res- 
tantes procedimientos de esta cirugia ortognatica. También se 
pueden rellenar con biomateriales. 


ALTERNATIVA. Puede ser necesario en algunos casos realizar 
una down-fracture maxilar para completar la osteotomia en la 
porcidn palatina. 


> Figura 48-8. Esquemas del disefio de la osteo- 
tomia de Schuchardt y Kufner, con diferentes opcio- 
nes de movimientos de segmentos maxilares. 


> Figura 48-9. Imagen preoperatoria (A) y postoperatoria (B) de un pa- 
ciente con mordida abierta anterior que se corrigid con osteotomia de 
Kufner bilateral para impactacién de ambos segmentos maxilares pos- 
teriores. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Los cuidados son los habituales en cirugfa ortognatica. Se pue- 
den colocar elasticos de guia para ayudar a la correcta reposicién 
de los maxilares sobre la férula preconfeccionada. Se recomienda 
mantener la férula final como elemento estabilizador durante 
2-3 semanas. Al retirarla, el paciente debe acudir a su ortodon- 
cista para cambiar los arcos quirtirgicos por un arco continuo. 

El tratamiento ortodéncico postoperatorio puede conti- 
nuarse después de un periodo de 4 semanas. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones locales 


e La més grave es la necrosis de la premaxila o del segmento 
6seo osteotomizado (mas frecuente cuando se realiza una 
abordaje palatino como el descrito por Wunderer). Pue- 
den producirse necrosis parciales tanto de fragmentos dseos 
como del recubrimiento mucoso. 

° Dificultad en el descenso del maxilar 0 down fracture por 
insuficiente trabajo en la osteotom{a. Puede provocar lineas 
de fractura no deseables, fracturas patolégicas 0 bad split. 

¢ Perforacién de la mucosa palatina durante la diseccién y/u 
osteotomia, con la posible formacién de comunicaciones o 
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fistulas oroantrales y/u oronasales. Pueden producirse lesio- 
nes de la fibromucosa palatina por expansién excesiva o por 
perforacién mecAnica. 

* Complicaciones dentarias: alteraciones en la sensibilidad 
gingival y dental de las piezas adyacentes a la osteotomia, 
necrosis pulpar dental, alteraciones periodontales (en rela- 
cién con patologia preexistente 0 creada de forma yatro- 
génica habitualmente en las zonas adyacentes a las lineas 
de osteotomia verticales). Recesién gingival y/o lesién pe- 
riodontal en los dientes adyacentes. Pérdida de los dientes 
adyacentes. 

° Hemorragia del lecho quirtirgico, epistaxis y hematoma. 

* Retardo en la uniédn o seudoartrosis, poco frecuente actual- 
mente. 


Complicaciones relacionadas con la via aérea 


¢ Perforacién o rotura del tubo de intubacién nasotraqueal 
que haga necesario su recambio intraoperatorio. 

¢ Dificultad respiratoria nasal en casos de impactacién maxi- 
lar en los que no se ha remodelado el tabique nasal. 


Recidiva de la deformidad corregida 


La més frecuente es la recidiva de la expansién transversal. 


ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS 


* Osteotomias de disefio convencional tipo Le Fort I asociadas 
o no a sagital de rama, subcondilea, vertical intraoral, etc., 
en funcién de la planificacién y la anatomia del paciente. 

° SARPE (surgically assisted rapid palatal expansion). 

¢ Fijacién con osteosintesis reabsorbibles. 

e Tratamiento ortodéncico convencional con extraccién de 
premolares. 

¢ Tratamiento ortodéncico convencional con extraccién de 
premolares y apoyo con microtornillos. 

* Combinacién de las posibilidades anteriores. 


PUNTOS CLAVE 


¢ Realizacién en el momento adecuado [finalizacién del crecimien- 
to facial] y coordinacién estrecha con el ortodoncista. 


e Preparacién ortodéncica adecuada del area interdental de seg- 
mentacion. Alineacion radicular preoperatoria optima. 


¢ Comprender la naturaleza tridimensional del defecto y la op- 
timizacién de los tejidos disponibles [hueso, encia, estado pe- 
riodontal). 
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de modificacion del ovalo facial 
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PROCEDIMIENTOS DE FEMINIZACION FACIAL CONTRAINDICACIONES 
RNS TRONIE Nr No hay contraindicaciones, excepto circunstancias médicas del 
° Fresas de corte dseo de diferentes longitudes, didmetros y paciente. 
formatos. 
* Motor de ultrasonidos e insertos de corte déseo. PROCEDIMIENTO DE RECONTORNO 
* Retractores tipo Minessota. Y RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO 
* Material de ostoesintesis 1.2. FRONTONASOORBITARIO 
INDICACIONES Objetivos 
El objetivo de la cirugia de feminizacién facial es la armoniza- ¢ Retroposicién de la pared anterior del seno frontal. 
cidn, suavizacion y modificacién de aquellos rasgos faciales que * Modificacién (apertura) del 4ngulo frontonasal. 
pueden ser identificados como masculinos. Dichos rasgos estan ° Suavizacién de toda la superficie dsea frontal. 
definidos principalmente por la estructura frontonasoorbita- ¢ Apertura orbitaria y reposicién de cejas sobre el nuevo re- 
ria y el complejo mentomandibular (fig. 49-1). Otros rasgos, borde orbitario. 
como la linea de pelo, el labio superior y la traquea, son igual- 
mente importantes (web anexo 49-1). Técnica quirtirgica 
Las técnicas de feminizacién facial cobran especial impor- 
tancia en pacientes transgénero y en pacientes que desean mo- En la figura 49-2 se muestra la secuencia paso a paso de este 
dificar sus rasgos faciales con intencién de armonizarlos. procedimiento. 


Region frontal Crestas temporales Nariz Prominencia frontal y rebordes supraorbitarios 


Pémulos Menton Cuerpo mandibular Angulos mandibulares 


> Figura 49-1. Craneo masculino en tres posiciones con las distintas areas responsables de la identificacién del género facial marcadas con cédigo de 
colores. 
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IV Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suenho 
A > Figura 49-2. Secuencia paso a paso de la técnica 
de recontorno y reconstruccion del complejo fronto- 
nasoorbitario en feminizacion facial. La ilustracion 
muestra un abordaje coronal anterior. A) Perfil de 
la paciente antes de la cirugia. B) Abordaje coro- 
nal modificado, con eliminacién de la tira de cuero 
cabelludo. C) Colgajo coronal con preservacién de 
la rama frontal del nervio facial. D) Colgajo de pe- 
ricraneo hasta alcanzar ambos rebordes orbitarios, 
huesos nasales y suturas frontomalares. E) Perfil 
craneal; nétese la prominencia frontal. F) Osteoto- 
mia de la pared anterior del seno frontal. G] Acceso 
D al seno frontal. La pared anterior se conserva en 
solucion salina durante el remodelado del complejo 
frontonasoorbitario. H) Escultura de todo el com- 
plejo frontonasoorbitario, con especial atencion a la 
transicién frontonasal. |) Eliminacién de irregulari- 
dades dseas de la pared anterior del seno frontal. 
Fijacion estable de la pared anterior del seno fron- 
tal con osteosintesis. K] Cierre meticuloso del colga- 
jo de pericraneo y colocacion de anclajes reabsor- 
bibles (Endotine®] para lograr el reposicionamiento 
correcto de las cejas sobre la nueva estructura Osea. 
G L] Perfil de la paciente después de la cirugia. 
J 


= 


} PASO « 1| ALTERNATIVA. Abordaje coronal modificado a nivel temporopa- 
rietooccipital (posterior). 

Abordaje. Si se requiere reducir la altura de la frente, el abor- 

daje se realizara a través de la linea de pelo, eliminando el | PASO « 2| 

fragmento cutaneo remanente. La segunda via de acceso es el 

abordaje coronal modificado a nivel temporoparietal (coronal Disecci6én. Se diseca por planos para evitar la lesién de larama 

anterior) (fig 49-3). frontal del nervio facial. Amplio colgajo de galea-pericraneo con 
base anterior y extendido hasta las suturas frontomalares, iden- 
tificando los nervios supraorbitarios. En ocasiones es necesa- 
ria la osteotomia del tabique dseo que los separa de la cavidad 


A B c 

orbitaria. Se accede a la regién frontonasoorbitaria, con expo- 
sicidn de los huesos nasales, transicion frontomalar y ambos 

) rebordes supraorbitarios. 

i 
Osteotomia de la pared anterior del seno frontal. Se retira la 
pared y se esculpe por su cara posterior evitando perforarla. 
Se comprueba la permeabilidad de ambos conductos frontona- 
sales y se preserva la mucosa sinusal indemne, salvo que ésta 
presente una patologia evidente. 


> Figura 49-3. Abordajes coronales. A] Abordaje coronal a través de 

la linea de pelo. B) Abordaje coronal modificado a nivel temporoparietal | PASO « 4| 

(coronal anterior). C) Abordaje coronal modificado a nivel temporoparie- 

tooccipital (coronal posterior). Remodelado éseo. Escultura de la regidn frontal, transicién 
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> Figura 49-4. Imagenes intraquirtrgicas preoperatoria [A] y postoperatoria (B) de la técnica de recontorno y reconstruccién del complejo frontonasoor- 
bitario. Se ha realizado osteotomia de la pared anterior del seno frontal, remodelado seo y fijacidn de la pared anterior con material de osteosintesis 1.2. 


frontomalar, reborde supraciliar, rebordes supraorbitarios y 
transicion frontonasal. 


ESm 


Fijacién. Fijacién de la pared anterior ya tallada con material 
de osteosintesis 1.2 (tornillos o miniplacas). Eliminar posibles 
interferencias y repasar zonas de transicion (fig. 49-4). 


ATENCION. En caso de perforacién de la pared anterior del seno 
frontal, es altamente recomendable la reconstrucci6én del de- 


fecto con malla de titanio 1.2. 


| PASO + 4| 6 


Cierre. Sutura del colgajo de galea-pericraneo. Si se emplea el 
abordaje coronal se pueden colocar dos dispositivos reabsorbi- 
bles de anclaje (Endotine®) que permiten una adecuada fijacion 
del cuero cabelludo y ayudan al posicionamiento de las cejas 
sobre el nuevo formato dseo. Si se emplea abordaje coronal se 
coloca un dispositivo de drenaje durante 24 horas. 


PROCEDIMIENTO DE RECONTORNO 
DE MANDIBULA Y MENTON 


Instrumental especifico 


° Fresas de corte dseo de diferentes longitudes, didmetros 
formatos. 

* Sierras de corte dseo. 

¢ Retractores tipo Minnesota, Langenbeck y Obwegeser. 

° Material de osteosintesis 2.0. 


* Motor de ultrasonidos e insertos de corte dseo especificos. 


Técnicas quirurgicas 
Angulo y cuerpo mandibulares 


El objetivo principal es reducir el volumen de la mandibula y 


suavizar los angulos gon{acos. 


0 


Anestesia, abordaje y diseccion. Infiltracién con anestesia 
local y vasoconstrictor. Empleo de bisturi frio n° 15. Incisién 
de Obwegeser con adecuado faldén de sutura y nunca en en- 
cia insertada. Mantener ribete muscular a ambos lados de la 


despegamiento hasta localizar el nervio mentoniano, que sera 
adecuadamente preservado y marcado con grafito. 


Remodelado 6seo con fresado a altas revoluciones. Se realiza 
con pieza de mano rotatoria y con la fresa que mas se ajuste a la 
necesidad clinica y las preferencias del especialista. Las zonas 
de tallado pueden incluir la region oblicua externa, la rama, el 
cuerpo y el angulo mandibulares. Evitar la exposicién medular 
ésea. Lavado abundante con suero fisioldgico. 


cr 


Osteotomia del Angulo. Se lleva a cabo con ultrasonidos y con 
el inserto adecuado al tipo de corte (fig. 49-5). Evitar termi- 
naciones muy altas en la rama mandibular (Angulo amputado). 
El corte debe ser completo en ambas corticales y en la zona 
tricortical (transicién entre Angulo y rama mandibulares); de lo 
contrario hay alto riesgo de de realizar una osteotomia incom- 
pleta e indeseada (bad split}. Se puede extender el corte hacia la 
zona basal del cuerpo mandibular. 

Es util el empleo de endoscopia rigida como asistencia al 
corte. 


cc 


Cierre. Sutura por planos. Material: Vicryl® 3/0 y monofilamen- 
to reabsorbible 4/0. 


Menton 


El objetivo principal es modificar el formato y el volumen, asi 
como la posicién en caso necesario. 


at 


49 


incision. Despegamiento de rama, cuerpo y angulo incluyendo 
inserciones musculares en zona basal. No es preciso el despe- 
gamiento de la cara lingual mandibular. Se puede extender el 


> Figura 49-5. Técnica quirtrgica de recontorno del angulo y el cuerpo 
mandibulares. Se realiza remodelado dseo con fresado a altas revolucio- 
nes [A] y osteotomia del angulo con ultrasonidos (B). 
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Técnica quirurgica de recontorno de menton: reduccién 


vertical. Corte basal con ultrasonidos. Notese el acceso al menton. 


Ls 


Abordaje y diseccién. Abordaje vestibular alto con posterior di- 
seccion de la musculatura mentoniana por doble motivo: permi- 
te un adecuado reposicionamiento muscular mediante sutura y 
evita adherencias en zona de encia insertada. 


Preservaci6n de los nervios mentonianos. Se requiere su ade- 
cuada proteccion. 


Se recomienda marcar la periferia del orificio men- 
toniano con grafito. 


cc 


Remodelado 6seo. Se dispone de dos opciones: 
¢ Reduccién vertical del mentén. Corte basal con ultrasonidos. 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


Se aconseja trabajar con escultura en las zonas de transicion 
a fin de evitar escalones palpables o visibles, para lo cual es 
recomendable que el final del corte sea biselado 


ALTERNATIVA. Doble osteotomia en la region central del men- 
ton, con retirada de fragmento intermedio y fijacidn estandar 
del fragmento inferior en la posicion deseada. Inconvenientes: 
alta probabilidad de asimetria, osteotomia cercana al nervio 
mentoniano, debilitamiento sinfisario, escalones laterales di- 
ficiles de suavizar y necesidad forzosa de utilizar material de 
osteosintesis. 


© Modificacién de la posicién del mentén. Osteotomia estandar 
y fijaci6n adecuada al tipo de movimiento (avance, retroceso, 
descenso). Escultura en zonas de transicién 


LS 


Cierre por planos. Sutura muscular con material tipo monofi- 
lamento. 


Angulo, cuerpo mandibular y menton. 
Técnica de triple abordaje 


Utilizada cuando se requiere que toda la superficie mandibular 
sea abordada en su conjunto. Se describen los pasos que difieren 
de las técnicas anteriores. 


Abordaje y diseccién. Triple abordaje con tunelizacién basal 
que persigue un doble objetivo: proteger los nervios mentonia- 
nos mediante una isla de mucosa y evitar una incision demasia- 
do grande (degloving mandibular) (fi 


Técnica quirurgica de recontorno de mentén: modificacién de la posicién. A) Abordaje vestibular alto con posterior diseccién de la mus- 
culatura mentoniana. B) Remodelado éseo. C) Osteotomia estandar. D) Fijacién adecuada al tipo de movimiento [avance). 


Triple abordaje para tratamiento de la mandibula y el 
menton. 


cr 


Remodelado dseo. Los mismos pasos descritos anteriormen- 
te. Se recomienda una adecuada técnica de retraccion y protec- 
cion de las estructuras adyacentes al nervio mentoniano. 


Osteotomia mandibular . En osteotomias comple- 
tas de angulo a angulo se debe cortar el fragmento en su linea 
media . Es aconsejable el uso de electrocoagula- 
cion para la desinsercion muscular del fragmento basal. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Si bien la situacién puede variar en cada paciente, después de 
la manipulacién quirtirgica la cara normalmente experimenta 
inflamaci6n significativa, que es mas evidente en el area de los 
parpados, la nariz, la mandibula y el mentén. La aplicacién 
inmediata de mascara de frio controlado (hiloterapia) puede 


CAPITULO 


Técnicas y procedimientos de modificacion del dvalo facial 


Técnica quirtirgica de triple abordaje: Angulo, cuerpo 
mandibular y menton. Detalle de osteotomia completa de angulo a angulo 
cortada en su linea media. 


ayudar a disminuir el edema, y por lo tanto la inflamacién, al 
evitar que el sistema de drenaje linfatico del paciente quede 
bloqueado. Ademés, la aplicacién temprana (2-5 dias después 
de la cirugfa) de drenaje linfatico manual por especialistas dis- 
minuye considerablemente cualquier edema y acelera la recu- 
peracién y el ajuste de los tejidos. Por ultimo, se recomienda el 
uso de terapia de compresién durante 2-3 semanas después de 
la cirugfa de recontorno de mandibula y mentén para ayudar al 
reposicionamiento de los tejidos. 

Al cabo de 6-10 dias de la cirugia, cuando la inflamacién 
aguda y otros sintomas estan bajo control, el paciente entra en 
un periodo de 2-3 semanas de recuperacién progresiva, tiem- 
po durante el cual se recomienda evitar el esfuerzo excesivo. 
Después de este periodo puede regresar a su rutina habitual. El 
ejercicio fisico moderado puede comenzar 3-6 meses después 
de la cirugia. 


Areas de trabajo y posibles osteotomias en la mandibula y el menton. 
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PROCEDIMIENTOS DE REDUCCION 
Y AUMENTO MALAR 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La proyeccién de los pémulos esté definida por la forma tri- 
dimensional del hueso malar subyacente, la cual presenta una 
gran variabilidad interracial: desde los p6mulos africanos que 
se caracterizan por tener una gran proyeccién anterior, pasando 
por los angostos malares de raza blanca, hasta los asidticos, que 
son planos y proyectados hacia los laterales. 

Los tejidos blandos que rodean el hueso malar también son 
relevantes en la proyeccién de los pémulos, como refleja el im- 
pacto del envejecimiento sobre éstos. 


PLANIFICACION Y DIAGNOSTICO 


Fotografias faciales (frente, perfil, tres cuartos, submentovér- 
tex). El estudio radiografico en 3D permite analizar los volti- 
menes de las unidades faciales, diagnosticar eventuales asime- 
trfas faciales y planificar la cirugia determinando de antemano 
el movimiento quirtirgico, el tamafio facial ideal y las posibles 
limitaciones anatémicas. 


INDICACIONES 


La malarplastia de reduccién se ha convertido en una inter- 
vencién estética facial altamente demandada por individuos 
asidticos y, al contrario, el aumento malar es un procedimiento 
estético mds frecuentemente Ilevado a cabo dentro de la cultura 
occidental. También se utiliza con fines reconstructivos. 


CONTRAINDICACIONES 


No hay contraindicaciones absolutas para el procedimiento, ex- 
cepto circunstancias médicas 0 personales del paciente. 


OSTEOTOMIAS DEL HUESO MALAR (REDUCCION Y AUMENTO) 


Instrumental 


¢ Bisturi n° 15 y bisturf eléctrico. 

° Periostétomos. 

Cincel y martillo. 

Separadores (Langenbeck y Farabeuf). 
* Sierra oscilante-reciprocante. 


SECCI 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


* Microbroca: broca perforante y fresa de tungsteno. 
° Material de osteosintesis 1.5. 


Técnica quirtrgica 


cr 


Posicionamiento y anestesia. Posicidn de dectbito supino cen- 
trado. Anestesia general e intubacién. Desinfeccion y entallado 
del campo quirtirgico, dejando al descubierto toda la cara. In- 
filtracion con anestésico local con vasoconstrictor en incision 
y tronculares. 


LS 


Incisién. Abordaje en el fondo del vestibulo desde el canino 
hasta el segundo molar. 


Ss 


Disecci6én. Diseccién subperidstica del malar, los dos tercios 
anteriores del arco cigomatico y la cara anterior del maxilar su- 
perior con el agujero infraorbitario. 


Reduccién malar 


0, 


Osteotomias del malar en «L». Se realizan dos osteotomias 
verticales desde el reborde orbitario lateral hasta la parte 
mas declive, a la altura de la sutura cigomaticomaxilar, y otra 
transversal para conectar las dos osteotomias verticales (fig. 


49-11). 


ATENCION. El uso de sierras de doble filo mejora la precisién de 
las osteotomias. 


Osteotomia del arco. Para reducir el cuerpo malar se realiza 
una fractura en tallo verde por delante de la eminencia articular 
(fig. 49-12 A). La reduccién de la proyeccién del arco cigoma- 
tico precisa una osteotomia completa (fig. 49-12 B) con abor- 
daje preauricular. 


Reposicionamiento y osteosintesis. Reposicionamiento cra- 
neomedial del malar, comprobando externamente que la pro- 


> Figura 49-11. A) Detalle de la osteotomia en «L» para reduccién malar. B) Osteotomia en «L» para reduccién malar. 


Técnicas y procedimientos de modificacion del ovalo facial 


> Figura 49-12. A) Osteotomia a nivel del arco cigomatico. B) Detalle del efecto de la osteotomia completa del arco cigomatico y la regularizacién del 


escaldn palpable de la parte posterior de éste. 


yeccion y la simetria sean las planificadas, y estabilizacion con 


osteosintesis (fig. 49-13). 


ATENCION. No se recomiendan las reducciones mayores de 


8 mm hacia medial por el riesgo de interferencia del cuerpo del 
malar con la apofisis coronoides durante la oclusién. 


Regularizacién de los rebordes 6seos. Se lleva a cabo median- 
te fresado cortical externo. 


| Paso « | °8 


Cierre. Sutura en dos planos con sutura reabsorbible 4/0. No 
precisa drenaje. 


Aumento malar 


Osteotomias Osteotomia vertical desde el punto mas inferior de 
la sutura cigomaticomalar hasta 4 mm del reborde infraorbita- 
rio. Osteotomia horizontal desde la escotadura entre las apofisis 


> Figura 49-13. Diferencias en el vector de reposicionamiento malar 


segun el tipo de osteotomia. 


frontal y temporal hasta el punto mas craneal de la osteotomia 
vertical. 


Reposicionamiento. Con un ostedtomo en la regidn mas cau- 
dal de la osteotomia vertical, se realiza una torsién externa que 
modifica la proyeccién malar (fig. 49-14) y crea un espacio 
donde se coloca un injerto en sandwich. Se estabiliza mediante 
osteosintesis rigida. 


ATENCION. La elasticidad de la sutura temporocigomatica per- 
mite que en ocasiones los injertos menores de 10 mm queden 
estables sin que sea necesaria ninguna osteosintesis. 


| PASO » 6| °6 


Regularizacién de rebordes 6éseos. Se lleva a cabo mediante 
fresado de escalones dseos. 


| 


Cierre. Sutura en dos planos con sutura reabsorbible 4/0. No 
precisa drenaje. 


seo estabiliza la posicion final. 


> Figura 49-14. Detalle de la proyeccién del hueso cigomatico con la 
disyuncion de la osteotomia. La fijacion rigida con interposicion de injerto 
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Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


> Figura 49-15. Diferentes osteotomias: en «I» (A) y en «L» (B). 


ALTERNATIVAS. Fresado malar y otros disefios de osteotomia 


(fig. 49-15). 


PROTESIS PARA AUMENTO MALAR 


Instrumental 


* Bisturf n° 15, bisturf eléctrico y periostétomo fino. 
* Separadores (Langenbeck y Farabeuf) 

* Microbroca: broca perforante. 

* Tornillos de titanio 1,5 mm y destornillador 

° Implante malar adecuado (Binder) (fig. 49-16). 


Técnica quirtirgica 


Marcado, posicionamiento y anestesia. En sedestacién, se 
marca la zona deficitaria de volumen (fig. 49-17). Posiciona- 
miento y anestesia como en la malarplastia. 


Incisién. Abordaje en fondo vestibular a nivel de la fosa canina. 


Diseccién del bolsillo quirurgico subperidstico. Bolsillo del 
tamano y forma del implante. Con ayuda de la mano libre, se 
palpara la zona demarcada como guia. 


Adaptacion y fijacién del implante. Adaptacién mediante mol- 
deado con escalpelo o calor, si es necesario, y fijacin mediante 
tornillos de titanio (fig. 49-18). 


ATENCION. Los implantes personalizados mejoran la adaptacion 
a los tejidos duros y reducen el tiempo operatorio y el riesgo de 
infeccion. 


0 


Cierre. Sutura de los dos planos con sutura reabsorbible 4/0. 


MALARPLASTIA DE AUMENTO CON INJERTO 
PEDICULADO DE GRASA DE BICHAT 


Instrumental 


° Bisturi n° 15 y bisturi eléctrico. 

* Periostétomo fino. 

° Separadores (Langenbeck y Farabeuf). 

° Pinzas curvadas de diseccién Kelly. 

¢ Suturas: reabsorbible 3/0 con aguja recta y reabsorbible 4/0 
con aguja curva. 


Técnica quirtirgica 


Véase ©) video 49-1. 


> Figura 49-16. A) Protesis tipo malar-submalar. B] Prétesis malar. C) Prétesis submalar. 


CAPITULO 
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Rotacion del injerto pediculado de la bolsa adiposa de Bi- 
chat. Se sutura el extremo mas distal del injerto con sutura re- 
absorbible 3/0 con aguja recta. Con la ayuda de un portaagujas 
largo, se saca la aguja por el punto lateral mas alto de la disec- 
cion, arrastrando y acomodando el injerto pediculado hasta el 
bolsillo malar. A continuacion se introduce la aguja recta por el 
mismo punto de salida de la piel, pero desviando su recorrido al 
alcanzar el tejido subcutaneo y el periostio, y se anuda. 


ATENCION. La bichatectomia acentua la hendidura entre las pro- 
minencias malar y mandibular, resaltando los pomulos y redefi- 
niendo el contorno mandibular. 


Cierre. Sutura por planos con sutura reabsorbible 4/0. Inmovili- 
zacion del bolsillo receptor con un apésito de esparadrapo. 


> Figura 49-17. Tridngulo de Silver, determinado por las lineas descri- 
tas a continuacion. 1: linea vertical desde el canto externo; 2: linea per- 


pendicular a la anterior en la zona media entre punto subnasal y ber- LIPOFILLING MALAR 
mellon del labio superior; 3: linea desde la interseccién entre lineas 1 
y 2 hasta el canto interno; 4: linea refleja de 3; 5: plano de Frankfort. El El trasplante de tejido adiposo aumenta y mejora la calidad de 
triangulo esta determinado por las lineas 3, 4y 5. los tejidos blandos, con finalidades estéticas y/o reconstructivas. 
| Paso « 1] Instrumental 
Marcado, posicionamiento y anestesia. Como en la protesis de ¢ Bisturi n° 11. 
malar. ° 


C4nula/s de liposuccién (3 mm) y cdnulas de 
Jeringas de 20 y 1 ml. 


| Paso + 2| * Suturas: monofilamento no reabsorbible de 5/0. 


Incisi6n. Abordaje en el fondo del vestibulo a nivel del segundo 


molar. Indicaciones 

| PASO « 3| Aumento del volumen malar. 

Diseccién subperidstica. Se realiza en forma de tunel, siguien- Contraindicaciones 

do el arbotante maxilomalar, hasta el cuerpo del malar, creando 

un «bolsillo», donde asentara el injerto. No hay contraindicaciones absolutas para el procedimiento, ex- 


cepto circunstancias médicas 0 personales del paciente. 


Diseccin de la bolsa adiposa de Bichat. Se lleva a cabo de for- Técnica quirtirgica 
ma cuidadosa para mantener el pediculo vascular intacto y no 
lesionar la rama bucal del nervio facial. 


Evaluacion de la zona dadora. Las zonas de eleccién son las 
areas pertrocantérea y periumbilical y los flancos, pues aportan 


F grasa de calidad y en cantidad suficiente. 
ATENCION. La bolsa adiposa se puede utilizar como injerto libre, 


si es necesario. | PASO + 1| 


Marcadoy posicionamiento. Con el paciente en sedestacion, se 
marcan la zona deficitaria y los puntos de entrada. El procedi- 
miento puede llevarse a cabo mediante anestesia local con se- 


d . \ dacion o sin ella. En decuibito supino, se desinfecta y se entalla 
" ; el campo quirtirgico, tanto la zona dadora como la receptora. 
i | \ Liposucci6n. Se realiza una incisién de 3 mm con bisturi n° 11 
a - J + en la zona dadora. Se recolecta la grasa mediante una canula 
de liposuccién (3 mm] unida a una jeringa de 20 mlo un sistema 


\ \ cerrado de recoleccién con presién negativa. Para rellenar de- 
fectos faciales suelen ser suficientes 60-120 ml. 


ATENCION. La infiltracién previa con una solucién tumescente 
> Figura 49-18. Detalle del efecto de la posicién de la prétesis malar. con suero salino, adrenalina 1:100.000, lidocaina al 2 % y bicar- 
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SECCION 


bonato sddico 10 mEq es opcional, dependiendo de las prefe- 
rencias del cirujano. 


Procesado de la grasa. Existen distintas técnicas: manual 
{la grasa se deja reposar sobre varias gasas que absorben la 
porcién acuosa}, sistema cerrado de filtracion a través de una 
membrana 0 centrifugado mediante técnica de Coleman [cen- 
trifugado a 3.000 rpm durante 3 minutos). 


50 - 


Lipofilling. Se realizan incisiones de 2 mm en dichos puntos 
con un bisturi n° 11. La canula de lipofilling se utiliza para crear 
tUneles subcutaneos y subdérmicos, en forma de abanico y 
atravesando todos los planos, en los cuales se va depositando el 
tejido adiposo a la vez que se retira la canula. 


ATENCION. Se recomienda utilizar una jeringa de 1 ml o regu- 
ladores de presién de infiltracién para mejorar el control de la 
cantidad de grasa inyectada. 


La cirugia de feminizacién facial se basa principalmente en la 
modificacién de la estructura 6sea y la consecuente readapta- 
cidn de los tejidos blandos suprayacentes a la estructura dsea 
modificada. 


Gracias a la escultura 6sea, el volumen o forma del esqueleto 
craneofacial puede ser modificado por medio de osteotomias, 
fresado o una combinacién de ambos. 


Cuando se realiza una cirugia de feminizacion facial para modi- 
ficar las caracteristicas faciales que influyen en la identificacion 
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5/0. 


ATENCION. Un porcentaje no despreciable de la grasa infiltrada 
se reabsorbe, por lo que se recomienda sobrecorregir modera- 
damente la zona receptora. 


Cuidados postoperatorios 


Se recomienda aplicar vendajes compresivos o fajas en las 
zonas dadoras. 

Se deben inmovilizar las zonas receptoras mediante apdsitos 
de esparadrapo. 


Complicaciones 


Asimetria de volumen malar: se recomienda una planificacién 
previa. 


visual del género de una persona, también se puede denominar 
cirugia de confirmacién de género facial. 


La técnica de recontorno y reconstruccién del complejo fronto- 
nasoorbitario es uno de los procedimientos clave en la cirugia de 
feminizacion facial. 


La clave en la cirugia de feminizacion facial es la obtencion 
de resultados naturales mediante incisiones ocultas, téc-nicas 
quirtirgicas protocolizadas y manejo postoperatorio estan- 
darizado. 
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Técnicas de distraccion 
de los huesos faciales 


A. Capote Moreno 


Colaboradores: P. Rubio Bueno, M. de Pedro Marina y L. Naval Gias 


INTRODUCCION 


La distraccién ésea consiste en la generacién de nuevo hueso y 
tejidos blandos circundantes en un defecto 6seo, sin la necesi- 
dad de utilizar injertos tomados de una zona donante, median- 
te la separacién progresiva del callo de osteotomia, a cada lado 
del defecto. Esta técnica, descrita inicialmente para el alarga- 
miento de huesos largos (Ilizarov, 1988), fue introducida por 
primera vez en el complejo maxilomandibular en la década de 
1990 por McCarthy (1992), como principal exponente de la 
distraccién facial. Su empleo en las hipoplasias mandibulares 
tanto congénitas como adquiridas ha sido ampliamente descri- 
to en la literatura cientifica con excelentes resultados. 

En el campo de la cirugia reconstructiva facial, el transporte 
éseo mediante distraccién ha demostrado ser una excelente al- 
ternativa a las grandes reconstrucciones con colgajos regionales 
o microquirtirgicos, en los casos en que han fracasado estas téc- 
nicas quirlirgicas 0 en pacientes con un alto riesgo quirtirgico. 

La distraccién 6sea se inicié con la utilizacién de dispositi- 
vos externos mandibulares en mandibulas hipoplasicas, fijados 
mediante pines transcutaneos a ambos segmentos de la osteo- 
tomfa. Posteriormente surgieron los dispositivos intraorales o 
sumergidos, que han ido adquiriendo peso en los tiltimos afios y 
extendiéndose a las diversas aplicaciones en el campo de las de- 
formidades dentofaciales y la cirugia reconstructiva. El tipo y el 
disefto del dispositivo se han ido modificando en funcién de su 
aplicacién concreta y de la cantidad de hueso que se va a distraer. 


INSTRUMENTAL 


° Caja de cirugia ortognatica: bisturi hojas n° 11 y n° 15, pe- 
riostétomos rectos y angulados, separadores de Langenbeck, 
separador invertido, pinzas de diseccién, portaagujas, mos- 
quitos. 

¢ Bisturi eléctrico con punta de colorado. 

* Motor quirtirgico convencional con sierra oscilante frente a 
sierra reciprocante. 

* Motor piezoeléctrico 0 ultrasénico. 

¢ Pieza de mano recta, fresas de bola y de Lindemann. 

* Set de distraccién (intraoral, extraoral, sumergido, etc.). 

¢ Planificacién: estudio radiolégico convencional (ortopanto- 
mografia y telerradiografia lateral) y tomografia computari- 
zada (TC) con reconstrucciones 3D, software para planifica- 
cién 3D, modelo estereolitografico segtin los casos. 


INDICACIONES 


° Hipoplasias mandibulares congénitas (microsomia hemifa- 
cial, sindrome de Treacher Collins, sindrome de Pierre Ro- 
bin, etc.) o adquiridas (postraumaticas, artritis juvenil, etc.) 
(© caso clinico 50-1). 

¢ Hipoplasias maxilares congénitas (sindrome de Crouzon, 
etc.) o adquiridas (@ caso clinico 50-2). 

° Deformidades craneofaciales congénitas 0 adquiridas. 

° Defectos segmentarios maxilomandibulares tras cirugia on- 
colégica 0 postraumaticos (transporte éseo) (@ caso clinico 
50-3). 

° Defectos alveolares postextraccién 0 por agenesias. Atrofia 
alveolar grave por edentulismo. 

* Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) en nifios. 

* Otras indicaciones: distraccién vertical de injertos microvas- 
cularizados (colgajo de peroné), defectos dseos de calota, an- 
quilosis de la articulaci6n temporomandibular, etc. (@ caso 


clinico 50-4). 


CONTRAINDICACIONES 


Los procedimientos de distraccién ésea estan contraindicados 
en las microsomias hemifaciales unilaterales o bilaterales esta- 
dio IIB o II de Pruzansky. El tratamiento de eleccién es la 
reconstruccién de la rama afecta mediante injertos condrocos- 
tales en nifios o injertos microvascularizados en adultos. 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase de colocacion 


La colocacién del distractor se realiza bajo anestesia general o 
bajo anestesia local y sedacién en algunos casos concretos (dis- 


tractores alveolares). 


0 


Distracci6n mandibular de rama. Se realizan la incisién y el 
despegamiento mucoperidstico para abordaje de la rama man- 
dibular a nivel del trigono retromolar, de la misma manera que 
para una osteotomia sagital de rama. Se debe llevar a cabo un 
buen despegamiento para exponer la cara externa de la rama y 
del angulo mandibulares. La insercién de las fibras musculares 
del masetero en el angulo mandibular ayuda a su localizacién 
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Despegamiento mucoperiéstico para visualizar la cara 
externa de la rama mandibular. Se observan las fibras del musculo ma- 


setero en su insercion en el angulo mandibular. 


cortical basilar de manera bilateral. 


. La cortical lingual en el trigono se expone lo sufi- 
ciente para poder realizar la osteotomia, sin que sea necesario 
exponer la espina de Spix. 

Se procede a marcar la osteotomia con fresa de Lindemann 
en sentido horizontal por encima del angulo mandibular, reali- 
zando bien el corte en la cortical basilar bilateral ({ 5 
La practica de una buena osteotomia en esta localizacién es 
esencial para una correcta separacién posterior de los frag- 
mentos. 


ALTERNATIVA. Se puede disefar otro tipo de osteotomias segtin la 
zona que se va a distraer (osteotomia vertical en la distraccién de 
cuerpo mandibular, osteotomias oblicuas en la distraccién pura 
de Angulo) (fig 


Es prioritario el diseno previo del vector de distrac- 
cién para cada caso. La planificacién 3D permite hoy en dia pre- 
decir los movimientos dseos de manera precisa en funcién de la 
osteotomia y del vector seleccionados. 


Marcado de la osteotomia que se completa a nivel de la 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


Colocacién del dispositivo y fijacidn con tornillos bicorti- 
cales a ambos lados de la osteotomia. 


Comprobacién de la separacion correcta de los dos frag- 
mentos e integridad del nervio alveolar inferior. 


Una vez realizado el corte inicial, se fija el distractor a ambos 
lados de la osteotomia con tornillos bicorticales (f i 
cuya estabilidad es fundamental para el éxito de la técnica. El 
dispositivo puede emerger de manera transcutanea a través del 
Angulo mandibular o a nivel intraoral segtin el tipo de distractor. 

Se continua y finaliza la osteotomia con sierra. Se va compro- 
bando la separacion progresiva de los fragmentos mediante la 
activacion del dispositivo mientras se completa el corte, asegu- 
randose de que éstos se separan de forma simétrica sin hacer 
una cufia. Se activa el dispositivo unos milimetros para compro- 
bar que se abre bien y que el nervio alveolar inferior esta integro 

Sy . Se pueden dejar 2-3 mm de ac- 
tivacion del dispositivo de manera postoperatoria para evitar la 
formacion precoz de pequefios puentes dseos en la osteotomia. 


ALTERNATIVA. En los casos de distraccién extraoral, la fijacion 
del dispositivo se realiza por via transcutanea a ambos lados de 
la osteotomia y con vision directa de ésta. Los autores desacon- 
sejan esta técnica en distraccién mandibular, excepto en nifos 
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Tipos de osteotomias mandibulares. A) Disefio de la osteotomia horizontal en distraccién de rama. B) Disefio de la osteotomia vertical 


en distraccién de cuerpo mandibular. C) Disefio de la osteotomia oblicua en distraccién de angulo mandibular. 


muy pequenos con SAOS, en los que debido a la anatomia re- 
sulta muy dificultosa la via intraoral y es urgente la cirugia para 
poder descanularlos de manera precoz. Estos sistemas pueden 
emplearse en distraccion de tercio medio, mediante osteoto- 
mias de LeFort Il o Ill, seguin el caso y el tipo de avance deseado. 


Bem 


Transporte 6seo. En el transporte dseo se realizan la incision 
y el despegamiento mucoso en la zona hipoplasica donde se va 
a practicar la osteotomia. A menudo se elige un abordaje ex- 
traoral a la zona donde se va a colocar el dispositivo para evitar 
posibles dehiscencias intraorales de la herida quirurgica en el 
postoperatorio inmediato que pudieran afectar a la zona que 
se va a distraer. Se respetara al maximo posible el periostio 
de la zona donde se va a disenar el disco de transporte para 
conservar mejor la vascularizacion 6sea. 

A continuacién se genera el disco de transporte en uno de 
los extremos del defecto del mayor tamano posible y se fija el 
distractor tanto al disco como al hueso remanente para ir des- 
plazando dicho disco a través del hueco dseo (fig. 50-6). En 
algunos casos, inicialmente el defecto dseo se mantiene estable 
mediante una barra de reconstruccién (defectos mandibulares} 
que puede ser necesario retirar para evitar interferencias en el 
desplazamiento del disco de transporte, lo que haria fracasar 
la técnica. 

El dispositivo se fija a los fragmentos dseos con unos mili- 
metros de activacion, para posteriormente cerrar el distractor y 
dejar de manera postoperatoria el disco de transporte en intimo 
contacto con el segmento proximal. La emergencia del vastago 
de activacion a favor de la gravedad favorece el drenaje del 
sangrado, disminuyendo el riesgo de formacidn de colecciones 
y de infecciones locales (fig. 50-7). Puede colocarse un Unico 
dispositivo para generar hueso en el defecto éseo (distraccién 


> Figura 50-6. Disefo del disco de transporte en un transporte de re- 
gion cigomatica. 


> Figura 50-7. Emergencia del dispositivo intraoral a favor de la grave- 
dad en un caso de distraccién cigomatica tras hemimaxilectomia y cierre 
del defecto mucoso con colgajo miofascial temporal. 
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Técnicas de distraccidn de los huesos faciales 


monofocal) o dos dispositivos, uno en cada extremo del defecto, 
en grandes reconstrucciones, como los defectos anteriores del 
cuerpo mandibular (distracci6n bifocal). 


ALTERNATIVA. En los casos de distraccién vertical de peroné 
para aumento de altura, puede mantenerse la barra de recons- 
truccién si ésta no interfiere en la fijacidn del dispositivo. En 
este tipo de técnica se disefia la osteotomia en el borde alveolar 
superior y se desplaza el fragmento distal en sentido vertical. 
Esta misma técnica es la empleada para la distraccién alveolar 
en los casos de atrofia postexodoncia o rebordes atroficos para 
la posterior colocacién de implantes. 


Fase de activacion 


Tras un periodo de latencia que oscila entre 5-10 dias en las 
distracciones maxilomandibulares y 15-21 dias en los casos 
de transporte dseo, se comienza la activacién a un ritmo que 
varfa entre 0,5 mm cada 12 horas en los casos de distraccién 
por deformidades dentofaciales y 0,25 mm cada 12 horas en 
los casos de transporte dseo. El perfodo de activacién durara 
hasta conseguir la elongacién del hueso prevista de manera pre- 
quirtirgica. El ritmo dependeré de la tolerancia del paciente, y 
podra enlentecerse si ocasiona mucho dolor por el estiramiento 
de los tejidos blandos y el nervio alveolar inferior. En los casos 
de transporte dseo, este ritmo de activacién debe adaptarse a la 
sensacién y consistencia del hueso distraido. Una 0 dos veces 
a la semana se activard el dispositivo en sentido contrario para 
conseguir una mayor compactacién de hueso neoformado y 
evitar su adelgazamiento. 


Fase de consolidacion 


Esta fase dependeré del tipo de distraccién y del defecto éseo, 
y podra oscilar entre 6 y 12 meses en los casos de transporte 
éseo. Posteriormente se procede a retirar el dispositivo y a la 
rehabilitaci6n implantoldégica en los casos cuyo objetivo fuere 
el aumento del hueso alveolar. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Los pacientes sometidos a una distraccién intraoral con disposi- 
tivos cuyo vastago de activacién emerge a la piel no suelen pre- 
cisar drenaje posquirtirgico, ya que la propia salida del disposi- 
tivo acttia de drenaje natural para evitar ctimulos y hematomas. 
La cirugfa de colocacién del distractor es un procedimiento que 
en manos expertas requiere escasos cuidados postoperatorios 
especificos, fuera del tratamiento del dolor y la inflamacién con 
medidas fisicas y farmacoldégicas como cualquier otra cirugia 
maxilomandibular. 

El paciente puede comenzar una dieta blanda y fria en las 
primeras 24 horas e ir introduciendo progresivamente una 
dieta mas consistente durante las primeras semanas, segtin su 
tolerancia durante el proceso de activacién. En los pacientes 
con distraccién mandibular por deformidades dentofaciales o 
sindromes, los cambios progresivos de oclusién condicionaran 
el tipo de dieta. 

Son fundamentales la higiene oral exhaustiva a partir del 
segundo dia del postoperatorio, para evitar infecciones y de- 
hiscencias de sutura, y el cuidado local de la emergencia del 
dispositivo en la piel con lavados con agua oxigenada o solu- 
ciones yodadas. 


347 


IV 


348 


SECCION 


COMPLICACIONES 


Al tratarse de una técnica poco invasiva, las complicaciones pe- 
rioperatorias son menores y excepcionalmente vitales para el 
paciente. Durante la cirugia pueden producirse hemorragias en 
la osteotomia o en la zona de insercién de los tornillos del dis- 
positivo o lesién de estructuras anatémicas adyacentes (nervio 
alveolar inferior, nervio lingual, alguna de las ramas del nervio 
facial en los distractores extraorales o en la emergencia trans- 
cutanea de los intraorales). En el postoperatorio inmediato es 
frecuente el sangrado de la herida quirtirgica transcutanea, ge- 
neralmente de poca cuantia y autolimitado. 

Durante el perfodo de activacién pueden surgir complica- 
ciones, como infeccién local del dispositivo o de los tejidos 
blandos en la emergencia transcutdnea del activador, dehiscen- 
cia de la herida quirtirgica y exposicién del material de osteo- 
sintesis, dolor en el momento de la activacién de intensidad 
leve (relacionado con la tensién de los tejidos blandos al separar 


PUNTOS CLAVE 


¢ La distraccion dsea es una técnica compleja que requiere un en- 
trenamiento quirurgico adecuado y un buen seguimiento de los 
pacientes para obtener resultados dptimos. 


¢ La adecuada eleccién del dispositivo de distraccién es un punto 
clave para el éxito de la técnica. 


¢ En el caso de la rama mandibular, para una correcta separacion 
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de los fragmentos se debe realizar una osteotomia completa bi- 
cortical, fundamentalmente a nivel de la cortical basilar. La esta- 
bilidad correcta de los tornillos de fijacidn del dispositivo es otro 
de los puntos clave para el éxito de la distraccion. 


e En eltransporte dseo, un adecuado disefo del disco y una disec- 
cién cuidadosa que evite la desperiostizacion son fundamentales 
para el éxito de la reconstruccion dsea. 
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INTRODUCCION 


Es esencial que la planificacién en cirugia ortognatica esté basa- 
da en un diagnéstico preciso. Dicho diagnéstico se establece a 
partir de una toma de registros rigurosa y un andlisis dentofacial 
detallado. La recogida de datos de la evaluacién exploratoria, 
radiolégica y fotografica se debe transferir, de forma ordenada, 
a una ficha (fig. 51-1) 0 a una base de datos especifica, que 
no sélo recoge todos los registros necesarios, sino que permite 
confirmar la coherencia de dichos registros entre si. 

Tras la obtencién de un diagndstico de certeza se realiza la 
planificacién digital en 2D y/o 3D, utilizando las cefalometrias 
2D/3D correspondientes, y los datos necesarios de los registros. 
Hoy en dia, sigue existiendo una tendencia por parte de muchos 
profesionales a decidir los movimientos sagitoverticales en 2D y 
los movimientos frontales de inclinacién, lineas medias y rota- 
cién horizontal 0 desplazamiento lateral posterior (yaw) en 3D. 


TOMA DE REGISTROS 


Posici6n cefalica de trabajo 


La posicién cefalica es clave en la fiabilidad de las medidas li- 
neales que se utilizan en el andlisis de partes duras y blandas 
para el diagnéstico 2D/3D. Por otro lado, los registros clinicos 
de posicionamiento cefalico son datos imprescindibles para po- 
der situar el escdner de tomografia computarizada/tomografia 
computarizada de haz cénico (TC/CBCT) en los tres planos 
del espacio, al comienzo de la planificacién virtual 2D/3D. 

De forma tradicional, se utiliza la posicién natural de la 
cabeza para realizar el andlisis de partes blandas. La posicién 
natural de la cabeza se define como la posicién relajada, estatica 
y de pie, en la que la persona se mira a los ojos en un espe- 
jo ubicado a 2 m de distancia, como minimo. Aunque es una 
posicién estable y reproducible, presenta el inconveniente de 
que no discrimina entre determinadas malposiciones cefalicas 
secundarias a alteraciones posturales reversibles de origen res- 
piratorio (respiradores bucales), muscular (contracturas créni- 
cas), etc. En estos casos, es frecuente observar un cambio de la 
posicion natural de la cabeza en el posoperatorio. 

La posicién cefélica de trabajo es la posicién natural de la 
cabeza corregida por el profesional, en los casos de compen- 
saciones posturales reversibles. La posicién cefalica de trabajo 
también es una posicién estable, pero requiere mayor experien- 
cia clinica por parte del explorador. 
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Registros fotograficos y radiolégicos 


Los registros fotograficos y radiolégicos, al igual que los explo- 
ratorios, deben realizarse mediante un protocolo comtin, con el 
fin de tener los datos reales que faciliten un correcto posiciona- 
miento radiolégico 2D/3D. 


Serie fotografica 


Es recomendable que los registros fotograficos sean tomados 

por el mismo profesional que realice la exploracién clinica y 

que haya, a su vez, determinado previamente la posicién cefa- 

lica de trabajo. La serie fotografica esté compuesta por varias 
subseries: 

° Subserie estdtica: se toma con labios en reposo, cera inte- 
roclusal y referencias para calibracién. La serie minima se 
compone de frontal, oblicua a 45° y 75° (derecha 0 bilateral), 
lateral (derecha o bilateral), basal y coronal. 

* Subserie dindmica: se toma sin cera interoclusal, en sonri- 
sa, directamente o por extraccién de fotogramas de video. 
La serie minima se compone de frontal con sonrisa social, 
frontal con sonrisa franca, lateral con sonrisa forzada y ex- 
posicion incisal superior, si es posible. 

* Subserie dentofacial: se toma con separador labial. La serie 
minima se compone de frontal en contacto dentario y fron- 
tal en apertura moderada. La toma con depresor de lengua 
es opcional, ya que puede generar muchos errores a la hora 
de valorar los canteos. 

* Subserie intraoral: se toma con espejos 0 sin ellos y con sepa- 
rador labial o sin él. La serie minima se compone de frontal, 
lateral derecha, lateral izquierda, oclusal superior y oclusal 
inferior. 

La fotografia 3D se puede generar mediante mapeo o stit- 
ching de fotografias 2D, con un sistema fotografico 3D o uti- 
lizando un escdner facial. Los archivos generados son general- 
mente .obj. Teniendo en cuenta que la simulacién (morphing ) 
de partes blandas no es todavia fiable en la planificacién 3D, la 
utilidad de la fotografia 3D se limita al Ambito de comunica- 
cidén con el paciente y marketing. 


Serie radiologica 


Es necesario que toda la serie radiolégica provenga del archivo 
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) 
de TC/CBCT, debido a que se trabaja en un posicionamien- 
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> Figura 51-1. Ficha de andlisis dentofacial. A) Anverso. B) Reverso. 


to cefalico personalizado, a que todas las radiografias extraidas 
estan en relacién 1:1, a que la distorsién de las estructuras es 
minima y a que se puede extraer cualquier corte radiolégico en 
cualquiera de los tres planos. La toma radioldgica se debe rea- 
lizar con la cera interoclusal y los labios en reposo. La serie ra- 
diolégica extraida minima se compone de ortopantomografia, 
telerradiografia lateral derecha y/o izquierda, telerradiografia 
frontal, articulacin temporomandibular (ATM) derecha/iz- 
quierda coronal y lateral, vias aéreas superiores, coronal mandi- 
bular con trazado del nervio dentario y axial premaxilar en caso 
de segmentacién. 


Registros dentooclusales 


Cuando se realiza una planificacién 3D, se evitan los posibles 
errores de toma de registros con el arco facial, especialmente en 
pacientes asimétricos. Se evitan también, en el articulador, los 


errores de autorrotacion por el eje de rotacién mandibular que, 
en la experiencia de los autores, son infrecuentes. Sin embargo, 
sigue siendo necesario un correcto registro interoclusal. 


Registros dentales 


Se pueden obtener los registros dentales directamente en la 
boca, mediante un escdner intraoral, escaneando los modelos 
con TC/CBCT o escaneando los modelos con un escaner clasi- 
co de laboratorio, mediante laser 0 luz estructurada. El tipo de 
escaneado depende, entre otras cosas, del protocolo de cirugia 
virtual de cada profesional. 

En el caso del escaneado clasico, los modelos tienen que 
ser de escayola dura, muy precisos y con el menor ntimero po- 
sible de defectos. Es conveniente disponer siempre de un par 
de modelos de cada paciente. Los modelos se deben escanear 
después de efectuar los tallados correspondientes, en oclusién 
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final o no, segmentados 0 no. Los archivos digitales obtenidos 
tienen formato .STL y, dependiendo del tipo de cirugia y de la 
técnica de planificacién digital aplicada, se necesitan entre dos 
y cuatro archivos. 


Registro interoclusal 


El registro interoclusal es clave tanto para la localizacién de 
una posicién condilomandibular estable como para facilitar la 
segmentacién maxilomandibular y la creacién de mallas inde- 
pendientes. Se debe utilizar el mismo registro interoclusal en la 
toma de la serie fotografica estatica y en la toma de TC/CBCT. 
Teniendo en cuenta que el concepto de relacién céntrica se 
encuentra en fase de revisisn y que muchos registros supues- 
tamente en céntrica son en realidad registros en retrusiva, el 
término cera interoclusal se asocia al registro que corresponde a 
una posicién articular y musculoesquelética estable y reprodu- 
cible. En pacientes con apnea del suefio se debe variar el disefio 
del registro de cera, con el fin de evitar el desplazamiento lin- 
gual posteroinferior y el consiguiente error de cdlculo volumé- 
trico de las vias aéreas superiores. 


Cefalometria 2D 


Como se ha resefiado anteriormente, todavia muchos profe- 
sionales se sienten mds cOmodos realizando una planificacién 
2D antes de pasar a la planificacién 3D. Por lo tanto, siguen 
teniendo utilidad la cefalometria y la planificacién digital 2D. 
En la actualidad se utiliza la cefalometria de Ortomax® (fig: 
51-2), que se encuentra integrada en los software de planifica- 
cién de Dolphin Imaging® y NemoCeph®. Esta técnica utiliza 
la linea vertical que pasa por la glabela blanda como referencia 
sagital, con el fin de evitar los errores diagnésticos sistematicos 
que se producen al utilizar la linea vertical subnasal, en los casos 
de retrusi6n maxilar moderada y grave. Consta de 29 pardme- 
tros organizados en cuatro secciones: 
Seccién 1. Medidas sagitales lineales desde la vertical por gla- 
bela blanda: 
° Discrepancia esquelética maxilomandibular: puntos A y B 
duros. 
* Posicién del incisivo superior: punto vestibular incisal supe- 
rior (vertical de Andrews). 
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> Figura 51-2. Trazado cefalométrico 2D de un caso clinico. 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


¢ Perfilometria: punta nasal, subnasal, A blando, labio su- 
perior, labio inferior, B blando, pogonion blando y punto 
cervical. 

Seccién 2. Medidas sagitales angulares: 

¢ Angulos nasolabiales superior ¢ inferior. 

¢ Angulo mentolabial. 

Seccién 3. Medidas verticales: 

*  Tercios faciales blandos: tercio medio, labio superior, hueco 
interlabial, labio inferior. 

e Alturas dentomaxilares: altura maxilar anterior, altura man- 
dibular anterior, exposicién incisal. 

Seccién 4. Medidas dentooclusales: 

* Relacién dental: resalte, sobremordida incisal, sobremordida 
molar. 

¢ Plano oclusal superior a horizontal verdadera. 

* Torques incisales: incisal superior a plano palatino, incisal 
inferior a plano mandibular. 

* Inclinaciones incisales: incisal superior a vertical verdadera, 
incisal inferior a vertical verdadera. 


PLANIFICACION 3D 


Una vez establecidos los objetivos terapéuticos tras la evalua- 
cién del paciente segtin la exploracién clinica y los puntos de 
andlisis anteriormente expuestos, el equipo ortodéncico-qui- 
rurgico debe consensuar el plan de tratamiento con el paciente 
y pactar los pasos terapéuticos que han de seguirse. 

En nuestro medio, con independencia de que se haya reali- 
zado un estudio 2D previo, la mayoria de los equipos quirtrgi- 
cos simulan las osteotom{as quirtirgicas y fabrican sus férulas en 
un escenario virtual 3D. 


De la planificaci6n convencional a la planificaci6n virtual 


El escenario virtual 3D representa la evolucién natural de la pla- 
nificacién convencional. Por lo tanto, la planificacién virtual no 
hace sino corroborar la eficacia de la planificacién convencional, 
y cada uno de los pasos de esta planificacién tiene su correspon- 
diente traduccién en la planificacién virtual (tabla 51-1). 
No obstante, la planificacién virtual tiene importantes ven- 
tajas con respecto a la convencional: 
* Posibilidad de realizar un diagnéstico integral, al permitir 
una visualizacién de la anatomia en 360° y en los tres planos 
del espacio. 


Tabla 51-1. Comparacion entre los escenarios convencional 
y virtual 


Planificacién convencional Planificacion virtual 


Analisis facial Analisis facial 


Analisis cefalométrico (radiografias) | Analisis cefalométrico {TC o CBCT) 


Registro de la anatomia oclusal 
(modelos de escayola) 


Registro de la anatomia oclusal 
(escaneado intraoral 
o de modelos} 


Articulador Modelo virtual aumentado 


Cirugia de modelos Cirugia virtual 


Férula CAD/CAM 


Férula convencional 


Retroauricular Nervios occipital menor y auricular 


mayor 


CAD-CAM: disefio y fabricacién asistidos por ordenador (computer assisted design, 
computer assisted manufacturing); CBCT: tomografia computarizada de haz cénico; 
TC: tomografia computarizada. 


Posibilidad de simular innumerables planes terapéuticos. 
Excelente herramienta docente y también util para transmi- 
tir los planes terapéuticos al paciente y otros clinicos. 
Mejor capacidad de previsién por parte del cirujano y, 
por consiguiente, menor cabida para la improvisacién in- 
traoperatoria. 

Mayor rapidez en el proceso de planificacién. 

Posibilidad de evaluacién de resultados (véase mds adelante). 
Segtin la literatura cientifica, mejor predictibilidad y, posi- 
blemente, mayor precisién. 


Flujo de trabajo en la planificacion 3D 


Aunque se han descrito otras plataformas 3D en la bibliografia, 
en nuestro medio el método 3D sigue los pasos y las particula- 
ridades técnicas que se detallan a continuacién: 


Realizacién de una TC 0, mds comtinmente —por su ma- 

yor accesibilidad y menor radiacién para el paciente— una 

CBCT. Las caracteristicas técnicas de la CBCT son las si- 

guientes: 

— Campo de visién (FOV, field of view) que abarque todo 
el esqueleto facial, incluido el reborde supraorbitario (fig. 
51-3). 

— Distancia entre cortes de 0,325 mm (rango: 0,090- 
0,400 mm). La resolucién (véxel, unidad minima de 
informacién = pixel en fotografia) en la CBCT es inver- 
samente proporcional a la distancia entre cortes. Si la dis- 
tancia entre cortes es menor de 0,400 mm, la resolucién 
aumenta, y viceversa. 

— EI paciente debe escanearse con la cera interoclusal con 
las caracteristicas descritas anteriormente (véase «Registro 
interocusal»). 

— La informacién obtenida se recoge en formato DICOM, 
que permite el procesamiento avanzado con software es- 
pecifico tanto de visualizaci6n como de planificacién te- 
rapéutica. 

Importacién en formato DICOM del escdner anterior al sof- 

tware de visualizacién y planificacién. 

Importacién de fotografia 3D o generacién por mapeo de 

fotografias 2D, para realizar posteriormente el proceso de 

simulacién de la mdscara facial. 

Registro de la anatomia oclusal del paciente mediante esc4- 

ner intraoral o escaneado de sus modelos. 

Importacién del archivo .STL del escaneado anterior (ar- 


> Figura 51-3. Tomografia computarizada de haz cénico para planifi- 
cacion en cirugia ortognatica. El campo de vision incluye la visualizacion 
completa de las orbitas. 
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Técnicas de planificacion en cirugia ortognatica 


> Figura 51-4. A) Modelo virtual aumentado superior. B) Modelo virtual 
aumentado inferior. 


cada superior e inferior) al software de andlisis y edicién de 
DICOM. 

* Fusién de ambos archivos .STL. El software muestra el es- 
caneado intraoral sobre todos los DICOM de la CBCT en 
los tres planos del espacio (axial, transversal y coronal). Ello 
permite realizar los ajustes necesarios para la obtencién de 
una fusién perfecta. Una vez terminada, se procede a la eli- 
minacion de las arcadas que se obtienen de la CBCT, dejan- 
do sdlo los .STL del escaneado intraoral. Asi, se obtiene un 
«modelo virtual aumentado», con una anatomia oclusal sin 
artefacto (distorsién inherente a la CBCT) y de una resolu- 
cin excelente (fig. 51-4). 

¢ Estudio cualitativo y cuantitativo de la via aérea superior del 
paciente. La mayoria de los software empleados en la actuali- 
dad para la planificacion de cirugfa ortognatica disponen de 
una herramienta especifica para este fin. Este punto es clave, 
sobre todo en pacientes con problemas de apnea obstructiva 
del suefio. Segtin la experiencia de los autores, es util evaluar 
la via aérea superior por separado (nasofaringe, orofaringe e 
hipofaringe) para analizar los lugares de mayor restriccién 
(fig. 51-5). 

° Serie de articulaci6n temporomandibular para valorar la 
anatomfa condilar y la posicién céndilo-fosa y para detectar 
imagenes de procesos osteodegenerativos y/o de remodela- 
cién en casos de disfuncién craneomandibular. 

° Planificacién de las osteotomfas quirtirgicas en el archivo 
resultante del punto anterior. El software dispone de una 
biblioteca de osteotomias, entre las cuales se eligen las que 
vayan a realizarse (fig. 51-6). 

* Cirugfa virtual. Las osteotomfas planificadas se mueven en 
el espacio hasta su posicién deseada. De forma alternativa 
al flujo de trabajo expuesto, es conveniente destacar que al- 
gunos profesionales escanean los modelos en oclusién final, 
después de realizar los ajustes oclusales correspondientes, y 
enlazan los archivos .STL de las arcada superior (segmentada 
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Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 
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> Figura 51-6. A) Disefio de la osteotomia maxilar de Le Fort |. B) Disefio de la osteotomia sagital bilateral mandibular. 


354 


A. DisnelBiom Rioene| Ao] ieee | Bite | TitmenO) = 


Splint Variable Height Thickness 


CAPITULO 


Técnicas de planificacion en cirugia ortognatica 


> Figura 51-7. A) Proceso de disefo de la férula intermedia. B) Férula intermedia. 


o no) e inferior a dicha oclusién final. De esta manera se 
puede realizar la cirugia virtual, desde el principio, movien- 
do en bloque el complejo maxilomandibular en oclusién 
final. 

° Disefio de las férulas de reposicionamiento intermedio y fi- 
nal (fig. 51-7). 

— Particularidades con respecto a la férula intermedia: 

© No deben existir puntos de contacto. Si los hubiera, 
debe revisarse el posicionamiento dseo 0 bien aumen- 
tarse la distancia entre arcadas. 

© En el caso de preverse un maxilar segmentado, la fé- 
rula intermedia no varia si se opera con el protocolo 
«mandibula primero». Si se prevé operar el maxilar 
primero, entonces debe incorporarse la informacién 
de la segmentacién a la férula final. 

© Cuando el caso es surgery first (cirugia primero), es 
habitual que el dia de la toma de registros el pacien- 
te atin no lleve los brackets cementados; en este caso 
hay que disefiar la férula algo més fina para evitar que 
interfieran con ella y dificulten su correcto asenta- 
miento. 

— Particularidades con respecto a la férula final: 

© 'Tampoco deben existir puntos de contacto. Si los hu- 
biera, debe revisarse el posicionamiento dseo o bien 
aumentar la distancia entre arcadas. 

© En el caso de planificarse un maxilar segmentado y 
operarse la mandibula primero, la férula final incor- 
pora la informacién de la segmentacién. En nues- 
tro protocolo, dicha férula se deja fijada al maxilar 
2-3 semanas. Es posible incorporar en el software los 
orificios a través de los cuales pasar los alambres de 
fijacién. 

* Los archivos con la relacién intermaxilar y final se envian 
a un centro de impresién 3D. De esta forma, las férulas 
intermedia y final son fabricadas por tecnologia de disefio y 
fabricacién asistidos por ordenador (CAD-CAM, computer 
assisted design, computer assisted manufacturing). Actualmen- 


> Figura 51-8. Superposicién de estudios preoperatorio (azul) y posto- 
peratorio {amarillo}. 


te existen clinicas donde se dispone ya de una impresora 3D 
propia. 
° Probar férulas CAD-CAM en boca del paciente y/o sobre 


los modelos, antes de la cirugia. 


Evaluacion de resultados 


Una ventaja importante de la planificacién virtual es la posi- 
bilidad de evaluacién de los resultados. Existen herramientas 
especificas de superposicién de distintos estudios, de manera 
que es posible evaluar si la cirugia ha conseguido los objetivos 
dentoesqueléticos y de pardmetros de via aérea previstos, asi 
como estudiar su estabilidad en el tiempo (fig. 51-8). 


Agradecimiento a Idoia Felis Casillas, coordinadora de imagen y comuni- 
cacién del Instituto Maxilofacial (Centro Médico Teknon, Barcelona), por su 
inestimable ayuda en la ejecucién diaria y la descripcién de la metodologia de 
planificacién 3D virtual. 
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Técnicas quirurgicas de apoyo 


a la ortodoncia 


J. Cifuentes Fernandez 


Colaboradores: A. Gonzalez Mourelle y F. Illanes Blanco 


PLACAS DE ANCLAJE OSEO PARA ORTODONCIA 


Para el tratamiento de las maloclusiones de clases III esquelé- 
ticas en la infancia tradicionalmente se han usado diversos ele- 
mentos ortopédicos, por ejemplo, la mascara facial con anclaje 
dental o la mentonera. Recientemente han surgido técnicas que 
intentan evitar anclar el vector de traccién de los elasticos en 
las piezas dentales, como son las miniplacas de anclaje dseo o 
las mascaras faciales con anclaje esquelético. Se han publicado 
diversos estudios comparativos que demuestran la superioridad 
de las miniplacas sobre las mascaras de traccién auxiliadas por 
placas de traccién. 


INSTRUMENTAL 


Instrumental bdsico de cirugia oral. 


INDICACIONES EN NINOS 


* Maloclusién de clase III esquelética con retrusién maxilar, 
con protrusién mandibular o sin ella: evaluaci6n de Wits 
< —l, mordida cruzada anterior o mordida borde a borde 
y maloclusién de clase II] molar en denticién permanente 
temprana o tardia mixta, con crecimiento vertical normal en 
la cefalometria (@ caso clinico 52-1). 

° Es un requisito que estén en etapa de crecimiento con esta- 
do de madurez esquelética prepuberal (mayores de 10 afios). 
Se utiliza el método de maduracién basado en las vértebras 
cervicales. 


CONTRAINDICACIONES 


° Menores de 10 afios. 
° Sin erupcién de los caninos. 


° Pubertad tardfa y adultos (placas de De Clerck). 


TECNICA QUIRURGICA EN NINOS (TECNICA DE DE CLERCK) 


Intubaci6n nasotraqueal. Proteccidn de la frente con compre- 
sas. Infiltracién de anestésico local con vasoconstrictor (20 ml 
de lidocaina y 1 ml de adrenalina en 100 ml de suero salino fisio- 
ldgico} en las zonas donde se va a realizar la incisién {ambos ar- 


botantes cigomaticos y entre caninos e incisivos mandibulares). 
Se intenta realizar diseccidn subperidstica en el momento de la 
infiltracién. Se espera a que haga efecto al menos 15 minutos. 


cr 


Abordaje vestibular a la altura del arbotante cigomatico con 
forma de «L». En la porcion vertical la incision es paralela a la 
cresta cigomatica, y en la porcion horizontal se realiza 2 mm por 
debajo de la linea mucogingival (fig. 52-1). En la mandibula 
se realiza la misma incisién entre caninos e incisivos laterales, 
pero en forma de «L» invertida, con la porcién horizontal 2 mm 
por arriba de la linea mucogingival. 

Elevacion del colgajo mucoperidstico y exposicion del arbo- 
tante cigomatico (fig. 52-2) y la region parasinfisaria adecuada 
para la colocacién de las placas. 


> Figura 52-1. Abordaje vestibular a la altura del arbotante cigomatico 
con forma de «L». Porcion vertical paralela a la cresta cigomatica y por- 


cién horizontal 2 mm por debajo de la linea mucogingival. 


> Figura 52-2. Elevacién del colgajo mucoperidstico y exposicién del 


arbotante cigomatico. 
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Colocacién de miniplacas. Se colocan miniplacas 2,0 de cua- 
tro agujeros. Se fijan los cuatro agujeros superiores con tornillos 
autorroscantes de 2 mm de grosor y 6 mm de longitud. El ultimo 
orificio se corta para darle forma de gancho. Este quedara ex- 
puesto fuera de la mucosa para el anclaje de los elasticos. Exis- 
ten placas con el gancho prefabricado con dicho fin (fig 


LS 


Control de la hemostasia y cierre. Se controla la hemostasia 
coagulando los vasos sangrantes con bisturi eléctrico y se cie- 
rra con sutura reabsorbible [Vicryl® rapid 3/0) 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Son similares a los de cualquier procedimiento de cirugia oral. 
En ocasiones es necesaria la utilizacién de una férula para evitar 
las interferencias dentales durante el avance maxilar. 


Cirugia ortognatica y del sindrome de apnea obstructiva del suefio 


A las 3 semanas se comprueba la estabilidad de las placas y 
a las 3-4 semanas se colocan los eldsticos que aplican una fuer- 
za que se va incrementando desde 100 g hasta llegar a 250 g 
por lado (se cambian diariamente). Tras conseguir un overjet 
de 3-4 mm se detiene el tratamiento y se realiza la retirada de 
placas con un procedimiento similar a la colocacién. 


COMPLICACIONES 


Sangrado de la herida quirtirgica, hematoma, infeccién, dafio 
de los 4pices dentales, dehiscencia de suturas. 


TECNICA QUIRURGICA E INDICACIONES EN ADULTOS 


La técnica quirtirgica es la misma que en los nifios, pero las 
placas difieren: en el maxilar suelen colocarse placas en «Y» 0 
rectas, y en la mandibula, en «L» : 

La parte activa de las placas tiene tres ganchos para poder 
cambiar la orientacién del vector de traccién. En el maxilar 
se fijan al arbotante maxilomalar o bien al borde piriforme. 


. Fijacién de miniplacas en la mandibula y el maxilar. A] Cuarto cuadrante entre incisivo lateral y canino. B) Tercer cuadrante. C) Primer 


cuadrante, entre Ultimo premolar y primer molar. D) Segundo cuadrante. E] Placa de De Clerck. 


Cierre de la mucosa con sutura reabsorbible y exposicién del gancho de traccién. A) Ganchos de traccién en la mandibula entre incisivos 
laterales y caninos. B) Gancho de traccién en el maxilar entre molar y premolar derechos. C) Gancho de traccién en el maxilar entre molar y premolar iz- 


quierdos. 
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Técnicas quirUrgicas de apoyo a la ortodoncia 


A) Placa en «Y» en maxilar superior. B) placa recta con tres ganchos en el maxilar. C) Placa en «L» en la regién posterior de la mandibula 
con tres ganchos. D} Placa en «L» en la region anterior de la mandibula con tres ganchos. 


En la mandibula se colocan en la regién molar del cuerpo Las indicaciones de este procedimiento son las siguientes: 

mandibular. ¢ Distalizacién de molares en caso de apifiamiento anterior 
Es necesario emplear un grosor de hueso cortical de 2 mm. mandibular, asimetria dental mandibular, mordida cruzada 

Se utilizan tornillos monocorticales de 2 mm de didmetro y anterior con maloclusién de clase II (fig. 52- 

5 mm de longitud. Las fuerzas aplicadas no deben exceder de ¢ Retroinclinacién de incisivos mandibulares en casos de ma- 

los 200 g. loclusién de clase III quirtirgica. 


> Figura Correccién de linea media y distalizacion del lado superior izquierdo con placa de anclaje esquelético, previamente a cirugia ortognatica. 
A) Proyecci6n frontal. B) Proyeccion lateral. C) Proyeccién oblicua izquierda. D) Proyeccion oblicua derecha. 
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> Figura 52-7. Diagrama que muestra las tres partes de un microtorni- 
llo: cabeza, superficial al tejido; cuello, atravesando la mucosa, y cuerpo, 
atravesando hueso cortical y esponjoso. 


Cabeza Cuello 


¢ Intrusién de molares maxilares en mordidas abiertas ante- 
riores en pacientes con clase I esquelética o maloclusién de 
clase II leve, cuando se debe a un doble plano oclusal. 

¢ Intrusién molar mandibular en pacientes con mordida 
abierta anterior y clase I esquelética 0 maloclusién leve de 
clase III. 

¢ Protraccién de molares mandibulares en denticién mandi- 
bular espaciada, ausencia congénita de segundos bictispides 
mandibulares, denticién maxilar asimétrica, descompensa- 
cién de incisivos mandibulares en la ortodoncia prequirtir- 
gica, relaciones de clase II molares. 


MICROTORNILLOS DE ANCLAJE ORTODONCICO 


Los microtornillos tienen una estructura compuesta por cabeza, 
cuello y cuerpo. Estdén fabricados de una aleacién de titanio 
o acero. La cabeza constituye la sujecién de la traccién eldsti- 
ca, el cuello atraviesa la mucosa, y el cuerpo atraviesa el hueso 
cortical y la esponjosa (fig. 52-7). Suelen utilizarse tornillos 
autorroscantes, aunque también puede emplearse una broca 
previamente. 


INDICACIONES 


* Casos que demandan un anclaje resistente, por ejemplo, re- 
traccién de incisivos superiores. 

° Adultos y adolescentes mayores. 

* Movimientos de extrusién dental poco favorables (pudien- 
do dar lugar a una mordida abierta 0 exceso vertical). 

* Casos complejos en que se requiera mds el anclaje: intrusién 
molar para mordidas abiertas y ausencia de piezas dentales, 
secuelas de enfermedad periodontal 0 pacientes con perio- 
donto reducido. No se deben tratar pacientes con enferme- 
dad periodontal. 


CLASIFICACION SEGUN EL ANCLAJE 


° Anclaje directo: cuando a través de un eldstico o un muelle 
de niquel-titanio se aplica la fuerza en el alambre de orto- 
doncia 0 en los brackets. 

¢ Anclaje indirecto: cuando se aplica la fuerza sobre piezas 
dentales para asegurar su anclaje mientras se producen mo- 
vimientos con el set de ortodoncia. 


sindrome de apnea obstructiva del sueho 


TECNICA: NORMAS GENERALES DE COLOCACION 


* La colocacién puede realizarse con anestésico local. Este no 
es necesario ara la retirada. 

* Planificar la colocacién anteroposterior y bucal/palatal des- 
de el punto de vista del anclaje y perspectivas biomécanicas. 

¢ Tener en cuenta también el espacio interproximal, la situa- 
cin de las raices y la posicién de otras estructuras préximas 
(seno maxilar, suelo nasal, etc.). 

* Colocarlos en encia adherida, no libre. 

¢ Dejar al menos 0,5 mm de hueso alrededor de la rosca. 

Direccién perpendicular al hueso o con angulacién de 20- 

30° en el maxilar y 10-209 en la mandibula. 

* Didmetro de los tornillos: 1,5 mm para regiones interproxi- 
males y 2,0 mm para zonas edéntulas. 

¢ Longitud de los tornillos: anterior al canino, 6 mm si la in- 
sercién es perpendicular o 9 mm si la insercidn es oblicua. 
Posterior al canino, 9 mm. 

* Cuello de los tornillos: en la regién bucal, cuello corto; en la 
regién palatal o zona edéntula, cuello largo. 


LOCALIZACION DEL TORNILLO EN FUNCION DEL OBJETIVO 


° Retraccién incisal: en la regién bucal entre el primero y el 
segundo molares (fig. 52-8). 

¢ Distalizaci6n molar mandibular: en la regién bucal, en la 
zona retromolar o alveolar interproximal de los molares; si 
se quiere distalizar los premolares, en la regién mesial del 
primer molar. 

* Distalizacién molar maxilar: mesial al primero o segundo 
molares (fig. 52-9). 

¢ Protraccién molar: en la regién bucal, mesial o distal al pri- 
mer premolar, preferentemente distal (fig. 52-10). 

¢ Anclaje indirecto palatino: en la linea media del paladar, a la 
altura de los premolares (fig. 52-11). 

¢ Intrusién y tratamientos de mordida abierta anterior: se co- 
locaran dos microtornillos en la zona interproximal que ro- 
dee la pieza dental 0 el conjunto de ellas que se desee intruir. 
En la zona bucal para incisivos y caninos, en la zona palatina 
para molares y premolares (fig. 52-12). 

* Correccién de la linea media: en la zona bucal en posicién 
interproximal. La localizacién depende de las piezas que sea 
necesario mover para centrar la linea media. 

* Intrusién unilateral: tornillos en las regiones bucal y palatal 
en el maxilar, y en la mandibula sdlo en la regién bucal. 


COMPLICACIONES 


° Daf de las rafces dentales. 

¢ Fracaso primario del microtornillo (en el momento de la 
colocacién), por déficit de hueso cortical o proximidad del 
microtornillo a raices dentales. 

¢ Fracaso secundario (después de 1-2 meses) por necrosis del 
hueso circundante. 

* Perforacién nasal o del suelo del seno maxilar. 

* Dafio del tejido neurovascular. 

*¢ Fractura del microtornillo. 

* Problemas en los tejidos blandos que entran en contacto con 
el microtornillo. 

* Migracién del microimplante 

° Efectos secundarios biomecdnicos: rotacién dental, pérdida 
de anclaje, entre otros. 


CAPITULO 
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2-8. Caso de retraccién incisal (anclaje absoluto]. A) Proyeccién frontal. B) Proyeccién lateral derecha. C) Proyeccién oblicua derecha. 


D) Proyeccién oblicua izquierda. 


y -9. Caso de distalizacién molar en maxilar. Tornillo que a 
través de un sliding jig leva el molar hacia atras. En este caso es para 
generar espacio para un implante. 


Protraccién molar utilizando un brazo de anclaje co- 
nectado a un tubo molar para conseguir un vector horizontal de tracci6n. 


CORTICOTOMIAS PREORTODONCICAS 


Las corticotomias son osteotomias sobre la cortical dsea que 
dan lugar a menor densidad, lo que aumenta la velocidad de 
la movilidad dental. Este proceso, denominado fendmeno de 
aceleracién regional, fue descrito por Harold Frost. 


. Anclaje indirecto palatino. 


Las ventajas que ofrece son: reduccién de los tiempos de 


tratamiento, mayor estabilidad postratamiento, movimiento 
dentario diferenciado, mayor traccién de dientes impactados y 
menor reabsorcién radicular. 


INSTRUMENTAL NECESARIO 


Instrumental basico de cirugia oral, incluyendo motor y fresas. 


INDICACIONES 


Reduccién del tiempo de tratamiento ortodéncico de api- 
flamientos. 

Aceleracién de la retraccién canina posterior a la extraccién 
de premolares. 

Facilitacién de la erupcién de dientes impactados. 
Intrusién molar y correccién de mordida abierta. 
Manipulaciones de anclaje. 

Aceleracién de la movilidad dentaria en pacientes adultos 
con movilidad enlentecida. 
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Proinclinacién incisiva con periodonto fino (p. ej., maloclu- 
siones de clase III que se deben descompensar para cirugia 
ortognatica). 

Movilizacién de las piezas dentarias hacia el defecto édseo 
sin generar recesiones ni dehiscencias en los pacientes con 
injertos. 


CONTRAINDICACIONES 


Pacientes con enfermedad periodontal activa o recesiones 
gingivales. 

Expansién palatina quirtrgica para el tratamiento de mordi- 
da cruzada posterior grave. 

En casos de protrusién bimaxilar acompafiada de sonrisa 
gingival. 


TECNICA QUIRURGICA 


oS 


Anestesia y colocaci6n del paciente. El paciente se coloca en 
dectibito supino con la cabeza en posicién neutra. Se puede rea- 
lizar con anestesia local o con anestesia local combinada con 
sedacion. 


cc 


Infiltracion y preparacién del campo. Se infiltran las zonas 
donde se va a realizar la incisién quirtrgica (a nivel del incisivo 
lateral y del segundo premolar). 


control vertical (intrusién de molares para corregir una maloclusion de clase I! por autorrotacién mandibular). 


;} 


Abordaje y elevacién del colgajo mucoperidstico. El abordaje 
debe proporcionar un correcto acceso al hueso alveolar donde 
se van a realizar las corticotomias. Se debe extender mas alla 
de ellas, tanto distal como mesialmente, para evitar descargas 
verticales 


0 


Corticotomias. Cortes levemente penetrantes en la medular 
ésea mediante motor quirtirgico de baja velocidad y fresa re- 
donda 


ALTERNATIVA. Se puede emplear un bisturi piezoeléctrico. 


Injerto 6seo particulado. Hueso bovino, hueso autégeno, aloin- 
jerto de hueso liofilizado o una combinacidn de ellos. Entre 0,25 
y 0,5 ml de injerto por diente 


Ls 


Control de la hemostasia y cierre. Se controla la hemostasia 
coagulando los vasos sangrantes con bisturi eléctrico y se cie- 
rra con sutura reabsorbible [Vicryl® rapid 3/0) o monofilamento 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Son similares a los de cualquier procedimiento de cirugfa oral. 


Abordaje y elevacién del colgajo mucoperiéstico. El abordaje debe permitir un correcto acceso al hueso alveolar. A) Maxilar. B) Man- 
dibula. 
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Injerto dseo particulado. A) Maxilar. B}] Mandibula. C) Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) de alta resolucién maxilar. 
D) CBCT de alta resolucién mandibular. 
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> Figura 52-16 Cierre del abordaje. 


COMPLICACIONES 


¢ Problemas periodontales: pérdida de hueso interdental y en- 


cia adherida, distancia interdental disminuida. 

* Hematomas subcutdneos en cabeza y cuello, inflamacién y 
dolor postoperatorios, infeccién. 

° Reabsorcién radicular. 
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&) PUNTOS CLAVE 


¢ Eneltratamiento de la maloclusione de clase III esquelética en 
la infancia demuestran la superioridad de las miniplacas sobre 
las mascaras de traccion auxiliadas por placas de traccion. 


e Es necesario esperar a la erupcion de los caninos. 


¢ Se utilizan en adultos para distalizacion, intrusion y protrac- 
cion molar y para retroinclinacion de los incisivos. 


¢ Los microtornillos de anclaje ortodéncico son una técnica de 
apoyo para casos que demandan un anclaje resistente, extru- 
siones molares desfavorables o intrusiones molares. 


¢ Para su colocacién es importante tener en cuenta el espacio 
interproximal y la posicién de las raices dentales. 


e Se deben colocar en encia adherida, no en encia libre. 


¢ La corticotomia preortodéncica se asocia a una reduccién de 
los tiempos de tratamiento y mayor estabilidad postratamiento. 


e Se debe penetrar levemente en la medular dsea. 
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del sindrome de apnea obstructiva 
del sueno. Tecnicas sobre tejidos blandos 


N. Montesdeoca Garcia y B. Ramos Medina 


INTRODUCCION 


Se han descrito multiples procedimientos sobre partes blandas 
para el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio. En este 
capitulo se detallan los mas factibles y los que mayor rendi- 
miento y mejores resultados ofrecen en la actualidad. 


RADIOFRECUENCIA BIPOLAR DE CORNETE INFERIOR 


INSTRUMENTAL 


* Rinoscopio corto. 
° Fotéforo. 
° Equipo de radiofrecuencia. 


° Terminal a 45°. 


INDICACIONES 


La radiofrecuencia se emplea para el tratamiento de la obstruc- 
ciédn nasal sintomatica en pacientes con sindrome de apnea 
obstructiva del suefio (SAOS) ocasionada por la hipertrofia del 
cornete inferior que no han respondido a tratamiento médico. 
Puede ser secundaria a rinitis alérgica, vasomotora e hipertrofia 
compensadora por desviacién septal. Se realiza de forma ambu- 
latoria bajo anestesia local o combinada con otros procedimien- 
tos nasales u orofaringeos bajo anestesia general. 


ATENCION. Como todos los procedimientos nasales, no modifi- 
ca el indice de apneas-hipopneas (LAH), pero aumenta la adhe- 
rencia a la presién positiva continua en la via aérea (CPAP) al 
disminuir la resistencia al flujo aéreo. 


CONTRAINDICACIONES 


La radiofrecuencia esta contraindicada en pacientes con rino- 
rrea purulenta y rinitis crénica atrofica. Se deben descartar otras 
causas de obstruccién nasal, como desviacién septal, pdlipos 
sinusales, hipertrofia adenoidea, colapso de la valvula nasal o 
apertura piriforme pequefia. 


TECNICA QUIRURGICA 


Se realiza de forma previa una prueba terapéutica con oxime- 
tazolina tépica para comprobar que hay una mejora subjetiva 


de la respiracién nasal. La tomografia computarizada (TC) de 
senos paranasales descartar la hipertrofia dsea de los cornetes. 


0 


Anestesia. Aplicacién de anestesia topica con algodén empa- 
pado de lidocaina al 2 % sin adrenalina durante 1 minuto en el 
suelo de la fosa nasal. Después se infiltran 2-3 mm de lidocaina 
al 2 % sin adrenalina en la cabeza del cornete y la apertura piri- 
forme. Debe bloquearse el nervio esfenopalatino si se requiere 
el tratamiento de la porcion posterior del cornete. 


0 


Radiofrecuencia de cornetes. Aplicacion de gel salino en la 
punta del electrodo. Se activa el electrodo con el pedal y se in- 
troduce la sonda en el plano submucoso hasta la profundidad 
deseada durante 10 segundos y se mantiene activo cuando se 
retira para proveer una hemostasia adicional en el punto de en- 
trada. En funcion del tamafio del cornete puede requerir de 2a 


4 tuneles (figs. 53-1 y 53-2). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Se aplica un hisopo de algodén en la narina que el paciente 
deberd retirar al cabo de 6 horas. Se recomienda no sonarse 
durante 48 horas y no hacer ejercicio durante 7 dias. Se pautan 
nebulizaciones de oximetazolina, un antihistaminico, y analge- 
sia con paracetamol durante 5 dias. El dolor suele ser minimo 
al tercer dia y la congestién nasal puede durar hasta 1 semana. 
La mejoria empieza a notarse tras 2 semanas. 


COMPLICACIONES 


El sangrado 0 goteo postoperatorio suele ser minimo. Si se pro- 
duce una epistaxis importante, debe realizarse un taponamien- 
to nasal. La formacién de costras esta relacionada con la pérdida 
de la mucosa al aproximarse la punta del electrodo y se trata 
mediante lavados con suero fisiolégico y aplicacién de vaselina. 
Pasadas del terminal muy profundas cerca del hueso del cornete 
aumentan el riesgo de necrosis y el dolor postoperatorio. Es 
preferible realizar un tratamiento mas conservador y efectuar 
una segunda sesién de radiofrecuencia (30 % de los pacientes). 


ALTERNATIVAS. En pacientes con hipertrofia ésea del cornete 
puede ser necesaria una turbinectomia parcial con tijeras, con- 
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> Figura 53-1. Técnica de radiofrecuencia de cornete. A) Situacién 
inicial. B) Resultado final. C) Infiltracién anestésica. D) Aplicacién del 
terminal de radiofrecuencia. 


> Figura 53-2. Aplicacion de electrodo de radiofrecuencia. 
servando el 50 % del cornete, y posterior taponamiento con 


Merocel®. Se puede realizar de forma simultdnea al avance bi- 


maxilar (figs. web 53-1 a web 53-6). 
AMIGDALECTOMIA POR COBLACION 


INSTRUMENTAL 


e Abrebocas de Digman o Boyle-Davis. 
* Pinza de Allis, Yankheur. 

* Fotéforo. 

° Equipo de radiofrecuencia. 

° Terminal de coblacién. 


INDICACIONES 


La amigdalectomia como procedimiento aislado en pacientes 
con SAOS esta indicada en amigdalas tamafio 3 (se extienden 
mas alla de los pilares) y tamafio 4 (contactan en la linea me- 


dia). 


CONTRAINDICACIONES 


La técnica esta contraindicada en faringoamigdalitis agudas y 
discrasias sanguineas. 


TECNICA QUIRURGICA 


La amigdalectomia por coblacién disminuye el riesgo de san- 
grado y el dolor postoperatorio. 


a 


Amigdalectomia. Se configura la consola en nivel 6 de cobla- 
cién y nivel 4-5 de coagulacion. Se retrae la amigdala con la 
pinza de Allis y se realiza la incisidn mucosa en el borde lateral 
de la amigdala hasta identificar la fascia. Se efecttia la disec- 
cién de arriba hacia abajo y de afuera hacia dentro, imprimien- 
do un movimiento de barrido con el terminal mientras se man- 
tiene la traccién. Mantenerse en el plano adecuado disminuye 
el sangrado. Cada vez que se observe un punto de sangrado 
hay que colocar el electrodo directamente sobre él y aplicar 
una presion creciente con el pedal en modo coagulacién hasta 
alcanzar la profundidad deseada para una optima hemostasia 


(fig. 53-3). 


sc 


Control del sangrado. Una vez extirpada la amigdala, se coa- 
gula el lecho en las partes superior e inferior. Se cierra la boca 
durante 1 minuto y luego se vuelve a verificar la presencia de 
sangrado lavando con suero. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El paciente debe seguir dieta Ifquida durante la primera semana 
y beber abundantes liquidos frios los primeros dias. Hay que 
evitar los alimentos crocantes durante 3 semanas. Debe restrin- 
girse el ejercicio fisico durante 1 mes. El dolor postoperatorio 
aumenta al cuarto y quinto dia y desaparece al final de la segun- 
da semana. Es necesaria la combinacién pautada de diferentes 
analgésicos, con excepcién de la aspirina. 


COMPLICACIONES 


El dolor postoperatorio puede ser muy intenso y requerir el uso 
de opioides. El riesgo de sangrado aumenta progresivamente 


> Figura 53-3. Amigdalectomia por coblacién. 
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desde las primeras 24 horas hasta el dia final de la tercera sema- 
na y requiere revisién quirtirgica para realizar hemostasia. 


ALTERNATIVA. La misma técnica descrita puede realizarse con 
pinza bipolar o bisturi eléctrico con punta de Colorado. 


FARINGOPLASTIA DE DILATACION ESFINTERIANA 


INSTRUMENTAL 


° Abrebocas de Digman o Boyle-Davi. 

° Bisturi eléctrico con punta de Colorado. 
* Mosquito curvo largo. 

*° Pinza con dientes largos. 

° Portaagujas largo. 

° Tijeras de diseccién. 

° Periostétomo de Molt. 

¢ Sutura Vicryl® 3/0 con aguja cilindrica. 


INDICACIONES 


La faringoplastia de dilatacién esfinteriana es una técnica re- 
constructiva de la via respiratoria superior que extirpa y modifi- 
ca la amigdala, el paladar, la vula y la pared lateral de la faringe 
con el cierre primario de los tejidos, sin afectar negativamente 
al gusto, la deglucién y el habla. El objetivo es crear una for- 
ma mis favorable de la orofaringe, que ensanche y prevenga el 
colapso de las paredes laterales de la faringe y reposicione en 
direccién cefélica y anterior el paladar blando. 

El procedimiento se ha mostrado especialmente beneficioso 
en los pacientes con el area de restriccién en la velofaringe (pa- 
tr6n circular u oblicuo en la endoscopia): pacientes con colapso 
de las paredes laterales de la faringe en la exploracién endoscé- 
pica que, ademas, tengan amigdalas pequefias (tamafio I y II) y 
posicién lingual de Friedman II y III. 


ATENCION. Se obtienen los mejores resultados en los pacientes 


diagnosticados de apnea moderada 0 apnea leve y roncadores 
graves con indice de masa corporal (IMC) < 30. 


CONTRAINDICACIONES 


No existen contraindicaciones absolutas para la técnica, ex- 
cepto la presencia de carétidas internas medializadas y paladar 
fisurado submucoso. Hay que tener especial precaucién en can- 
tantes y musicos que tocan instrumentos de viento. 


TECNICA QUIRURGICA 


El procedimiento se realiza en decibito supino, con intubacién 
orotraqueal y abrebocas. 


Amigdalectomia. Se practica una amigdalectomia bilateral 
conservando la mayor cantidad de mucosa de los pilares (figs. 


53-4 y 53-5). 


0 


Diseccién del musculo palatofaringeo. Tras identificar este 
musculo [fibras con orientaci6n vertical) en la parte medial del 
lecho, se secciona horizontalmente el extremo inferior con cau- 


> Figura 53-4. Hipertrofia de la dvula, el paladar flaccido y las amigda- 
las de grado Il. 


> Figura 53-5. Lecho tras amigdalectomia. 


terio, se aislan las fibras y se rota el mUusculo hacia arriba y 
hacia dentro con un punto de Vicryl® 3/0 con aguja redonda en 
«8» en el extremo libre. No es necesario disecar todo el gro- 
sor del musculo para evitar la lesion del nervio glosofaringeo y 
mantener la traccién sobre el constrictor superior y horizontal 


de la faringe (fig. 53-6). 


ESM 


Tunelizacion. Se localiza el gancho de la apéfisis pterigoides 
con la punta de un dedo y, por detras y por fuera de él, se rea- 
liza una pequefa incision y se crea un tunel a través del tejido 
fibroadiposo hasta la parte superior de la fosa amigdalar sin 
dafar la musculatura del paladar blando. Se tuneliza la tira de 
musculo palatofaringeo traccionando de la sutura y se ancla en 
el borde lateral del gancho de la pterigoides dando tensién a la 
pared lateral de la faringe (fig. 53-7). 


> Figura 53-6. Identificacién de musculos palatofaringeos. 
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7. A) Seccion y suturas de traccién. Realizacién de tuneles en el gancho de la pterigoides. B) Hipertrofia secundaria de la tvula. 


A) Uvuloplastia. B) Resultado final. 


Rem 


Uvuloplastia. Se suturan los pilares anterior y posterior para 
cerrar el lecho amigdalar. Se sutura la incision del gancho de 
la pterigoides y se realiza una uvuloplastia, extirpando la parte 
distal de la dvula ( 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Son los mismos que los de la amigdalectomia. 


COMPLICACIONES 


El edema postoperatorio es frecuente y puede requerir intuba- 
cién urgente o traqueostomia. Pacientes con IMC > 30 o IAH 
> 22 tienen mayor riesgo de desaturacién. El dolor postope- 
ratorio debe ser controlado de forma eficaz por via intraveno- 
sa y deben administrarse abundantes liquidos para prevenir la 
deshidratacién. La incidencia de sangrado es del 2 % y puede 
ocurrir desde el 4° dia hasta el 15° dia. Requiere la revisién 
quirtirgica para asegurar una correcta hemostasia y evitar com- 
plicaciones cardiorrespiratorias. 

La dehiscencia de la sutura requiere el seguimiento del pa- 
ciente hasta la cicatrizacién por segunda intencién. La cicatriz 
resultante puede incrementar la tensién sobre el velo del pa- 
ladar. 

La incompetencia velofaringea es transitoria y se resuelve al 
disminuir la inflamacion. Si persiste, se recomiendan ejercicios 
de rehabilitacién. No suele requerir correccién quirtirgica. 


ALTERNATIVAS 


En pacientes con amigdalectomia previa puede realizarse un 
colgajo uvulopalatal . Si la restriccién al flujo aéreo 


Colgajo uvulopalatal. 


esta localizada principalmente en la porcién posterior al paladar 
duro (patrén plano y vertical de cierre en la endoscopia), con 
buena movilidad de las paredes laterales, el paciente es buen 
candidato para realizar una faringoplastia de avance transpalatal 


RESECCION ENDOSCOPICA TRANSORAL 
DE LA BASE DE LA LENGUA 
CON BISTURi ULTRASONICO 


INSTRUMENTAL 


° Retractor laringofaringeo de Feyh-Kastembauer. 

* Endoscopio flexible de 5 mm 2D o 10 mm 3D. 

¢ Brazo articulado Martin para sujecién de endoscopio. 

* Bisturf ultrasénico 5 mm de 35 cm de longitud. 

¢ CaAnula de aspiracién larga y férceps de instrumental lapa- 
roscdépico. 
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> Figura 53-10. Faringoplastia de avance transpalatal. 


TECNICA QUIRURGICA 


Bajo intubacién nasotraqueal (n° 6,5) se coloca el abrebocas 
con el cuello en hiperextensién, se dan puntos de traccién en la 
lengua y se posiciona el brazo que sostiene el videolaparoscopio 
en el lado izquierdo (fig. 53-11). La cdmara y el generador del 
bisturi ultrasdnico se colocan a los pies del paciente (fig. 53-12). 


Bem 


Glosectomia. Se realiza una incisién en uso desde el foramen 
cecum hasta la vallécula a través del tejido linfoide hasta el pla- 
no muscular para eliminar tejido y facilitar la vision. El borde 
de la amigdala lingual derecha es identificado y cauterizado 
con el ultrasonido desde el surco terminal hasta el surco glo- 
soepiglotico. El tejido es extirpado en bloque siguiendo el plano 
linfomuscular hasta la vallécula y coagulando las ramas de la 
arteria lingual. La punta del retractor del abrebocas se cambia 
a la parte derecha de la base de la lengua y se repite la misma 
maniobra en la amigdala lingual izquierda (fig. 53-13). 


Bem 


Evaluacion y hemostasia. Se reevaltia el espacio retrolingual 
residual por si fuera necesaria la reseccion adicional del muscu- 


> Figura 53-11. Retractor laringofaringeo de Feyh-Kastembauer. 
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> Figura 53-12. A) Endoscopio flexible. B) Bisturi ultrasénico. 


lo en la linea media. Si la epiglotis es redundante o presenta 
colapso inspiratorio puede realizarse una supraglotoplastia. Se 
revisan la hemostasia y el edema postoperatorio para valorar la 
necesidad de traqueostomia. 


INDICACIONES 


Pacientes con SAOS grave que no toleran la CPAP y que pre- 


sentan obstruccién retrolingual en la exploracién endoscdépica 
(grado de Cormack y Lehane mayor de 2), hipertrofia de la 
amigdala lingual y/o posicién lingual III y [V de Friedman. 


CONTRAINDICACIONES 


Esta contraindicada en pacientes retrognaticos, con trismus, 
imposibilidad para extender el cuello y con enfermedades con- 
comitantes (ASA > 2). 


Reduccién 


Area 
de reseccion 


> Figura 53-13. Area de reseccién lingual en la linea media y area de 
reduccion de la amigdala lingual. 
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Los pacientes deben estar monitorizados en la unidad de cui- 
dados intensivos las primeras 24 horas en previsién de insufi- 
ciencia respiratoria aguda. Puede requerirse traqueostomfa. La 
alimentacién debe ser por sonda nasogistrica hasta el alta del 
paciente. 


COMPLICACIONES 


El sangrado, que puede producirse hasta 15 dias después del 
procedimiento, suele ser autolimitado, aunque puede requerir 


@® PUNTOS CLAVE 


¢ Radiofrecuencia bipolar de cornete inferior: el electrodo debe in- 
troducirse a medio camino entre la mucosa y la concha del cor- 
nete. 


¢ Amigdalectomia por coblacién: los pacientes con SAOS tienen 
mucosa redundante y se recomienda el cierre directo de la fosa 
amigdalar mediante la sutura del pilar anterior y posterior sin 
tension para reducir el riesgo de sangrado. 
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revision quirtirgica. La disgeusia es la complicaci6n més fre- 
cuente y suele persistir hasta 6 meses. La disfagia y las altera- 
ciones en la voz desaparecen gradualmente durante las primeras 
6 semanas. 


ALTERNATIVAS 


El avance bimaxilar, con giro antihorario o sin éste, es una al- 
ternativa eficaz para estos casos. La reseccién de la base de la 
lengua mediante cirugia robética transoral ofrece resultados 
similares. 


e Faringoplastia de dilatacion esfinteriana: es importante preser- 
var parcialmente la Uvula, para conservar la lubricacién de la 
mucosa al hablar y tragar y prevenir la acumulacién de moco en 
la faringe. 


e Reseccién endoscépica transoral de base de lengua con bisturi 
ultrasonico: no se debe asociar esta técnica a uvulopalatofarin- 
goplastias o amigdalectomia de forma simultanea. 
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del sindrome de apnea obstructiva 
del sueno. Tecnicas sobre tejidos Oseos 


P. Rubio Bueno y B. Ramos Medina 


INTRODUCCION 


La implementacién de las imagenes tridimensionales de la ana- 
tomia ésea y de las vias aéreas, junto con su andlisis mediante 
softwares especializados avanzados, han ampliado nuestro co- 
nocimiento sobre la importancia y repercusién de la técnica de 
avance maxilomandibular, asociada 0 no a otras técnicas qui- 
rurgicas sobre el hueso, en el tratamiento definitivo del sindro- 
me de apnea obstructiva del suefio (SAOS) en el paciente adul- 
to como alternativa al tratamiento crénico mediante presién 
positiva continua en la via aérea (CPAP). 


CIRUGIA OSEA PARA EL TRATAMIENTO DEFINITIVO DEL SAOS 


En la cirugia del SAOS, aparte de la cirugfa derivativa (corto- 
circuito del tramo ocluido, como la traqueostomia) y la cirugia 
reductora (palatofaringea, nasal o lingual), la cirugia dilatado- 
ra constituye la piedra angular de los abordajes de la cirugia 
maxilofacial. En concreto se pueden destacar dos técnicas: 
avance maxilomandibular (AMM) —asociado, 0 no, al avance 
del mtisculo geniogloso— y la distraccién osteogénica. En ellas 
se ha visto un significativo incremento del espacio retrolingual 
y retropalatal, aumentando el espacio para la lengua Al incidir 
sobre estructuras dseas, el ensanchamiento de la via aérea se 
modifica de manera mas estable y permanente, al dificultar el 
colapso de las partes blandas que la componen. 


CIRUGIA DE AVANCE MAXILOMANDIBULAR 


El AMM es la técnica quirtirgica més eficaz en el tratamiento de 
pacientes con SAOS. Al avanzar los maxilares, se produce una 
modificacién de las estructuras anatémicas faringeas y perifa- 
ringeas que se insertan directa o indirectamente en los huesos 
maxilares, incrementando la dimensién del espacio faringeo y, 
por lo tanto, reduciendo el riesgo de colapso durante la inspi- 
racién. 

Estudios radioldgicos sobre la morfologia de la via aérea su- 
perior en pacientes con SAOS indican que ésta tiende a ser mas 
larga y més estrecha que en los pacientes sin SAOS, y que el 
AMM produce un incremento en la dimensién anteroposterior 
y particularmente en la dimensién lateral de la via aérea supe- 
rior (mds significativo en la zona hipofaringea, precisamente la 
de mayor tendencia al colapso durante la inspiracién), junto 
con un acortamiento de su dimensién vertical. Asi, el AMM 


puede transformar una via aérea superior estrecha y larga en 
otra mas ancha y més corta y, por consiguiente, con una re- 
sistencia significativamente menor al paso de aire. Ademés de 
estos efectos sobre la estructura tridimensional de la via aérea 
superior, el AMM es la tinica técnica quirtirgica que puede ac- 
tuar sobre el segundo apartado patogénicamente trascendente 
en el paciente con SAOS: la tendencia al colapso de las paredes 
de la via aérea superior. Varios estudios han demostrado me- 
diante nasofibroscopia la expansién anteroposterior y, especial- 
mente, lateral de la via aérea superior, siendo la estabilidad en 
la expansién lateral el factor que mds se puede relacionar con 
la efectividad del AMM en el tratamiento del SAOS. Se piensa 
que los pacientes en los que se evidencia en la nasofibroscopia 
un colapso de las paredes laterales de la via aérea superior ue 
coincide con una desaturacién de oxigeno 5° Pactentes 


buena prediccién de respuesta a la cirugia de AMM. 


Evidencia cientifica 


A pesar de su eficacia demostrada, el AMM rara vez se consi- 
dera un abordaje de primera linea en estos pacientes. En todos 
los documentos de consenso del tratamiento de SAOS, aparece 
al final y dentro del apartado «otros tratamientos». La falta de 
evidencia cientifica de primer nivel y la consideracién de pro- 
cedimiento de alto riesgo son, probablemente, las principales 
razones de este consenso. 

El unico procedimiento quirtirgico para el tratamiento de 
SAOS que ha sido ampliamente analizado en términos de evi- 
dencia cientifica ha sido la uvulopalatofaringoplastia (UPPP) 
y la conclusién es que se trata de una técnica completamente 
inefectiva para la curacién del SAOS, hasta el punto de ser un 
procedimiento desaconsejado como tratamiento sistematico en 
las ultimas recomendaciones publicadas por la American Aca- 
demy of Sleep Medicine (AASM). 

A pesar del ntiimero creciente de publicaciones que aseguran 
obtener buenos resultados con la cirugia de AMM, los expertos 
en evidencia cientifica advierten que, en estos momentos, la 
calidad de la evidencia es muy baja y, por lo tanto, la recomen- 
dacién es débil. Aunque los resultados preliminares sugieren 
que es probable que la efectividad de la técnica sea muy alta, 
y en sus tiltimas recomendaciones la AASM considera que el 
AMM esta indicado en el tratamiento quirtirgico de pacientes 
con SAOS grave que rechazan o no toleran la CPAP, los exper- 
tos aconsejan un mayor numero de estudios prospectivos que 
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incluyan de manera exhaustiva un rigido protocolo quirtirgico 
y de seguimiento postoperatorio, no sdlo clinico, sino polisom- 
nografico, escalas de calidad de vida y un andlisis metédico de 
los cambios posquirtirgicos en imagen 3D. 


Consideraci6n de cirugia de alto riesgo 


Cuando es realizado por cirujanos expertos, el AMM es un pro- 

cedimiento seguro, con un bajo indice de complicaciones (1- 

3,1 %). Deben considerarse, sin embargo, los siguientes puntos 

con respecto a la cirugia ortogndtica convencional: 

* Pueden ser necesarios avances de gran magnitud. 

* Pacientes de mds edad y con comorbilidad (hipertensién ar- 
terial, diabetes, obesidad, etc.). 

¢ Planificacién compleja, pero decisiva para el éxito quirurgi- 
co y la curacién del SAOS. 

* Consideraciones anestésicas: 

— La intubacién fibroscépicamente guiada debe estar pre- 
vista siempre en estos casos. 

— Protocolo de hipotensién controlada durante la inter- 
vencién, para disminuir al minimo posible la pérdida 
sanguinea y eliminar la necesidad de transfusiones. 

— La crioterapia postoperatoria reduce la inflamacién y las 
molestias postoperatorias, pero debe mantenerse conti- 
nua durante las primeras 48 horas. 

¢ Las molestias postoperatorias tras la cirugia de AMM son 
menores que las de una UPPP convencional, ya que es una 
cirugia poco dolorosa, debido en parte al tipo de cirugia y a 
la hipoestesia transitoria del territorio del nervio trigémino 
(V par) en sus ramas II (nervio infraorbitario) y III (nervio 
dentario inferior). 

° La existencia de una UPPP previa en el paciente con SAOS 
puede comprometer la vascularizacién del maxilar superior 
en el caso de indicar una osteotomfade tipo Le Fort para 
un posible AMM, ademas de predisponer a la insuficiencia 
velofaringea, dada la magnitud del avance maxilar en estos 
pacientes. 


Indicaciones de la cirugia de avance maxilomandibular 


El paciente candidato a cirugia de AMM debe haber sido diag- 
nosticado de SAOS moderado o grave de acuerdo con las direc- 
trices de la Sociedad Espafiola de Suefio, en su documento de 
Consenso nacional sobre el sindrome de apneas-hipopneas del 
suefio, publicado en 2005: 

e SAOS leve: indice de apneas-hipopneas (IAH) 5-14. 

¢ SAOS moderado: IAH 15-29. 

¢ SAOS grave: IAH 2 30. 

Dicho diagnéstico ha de ser realizado por una unidad de suefo 
experta mediante polisomnografia hospitalaria (PSG); el pa- 
ciente debe, ademas, presentar intolerancia o bajo cumplimien- 
to al tratamiento mediante CPAP (menos de 4 horas diarias de 
uso de CPAP), no sdlo la negativa a usar la maquina. 


Protocolo clasico del avance maxilomandibular (Stanford). 
Criterios de éxito 


El protocolo propuesto por el grupo de Stanford, basado en una 
cirugia multinivel sobre la via aérea superior realizada en dos 
fases, con el objetivo de reducir el riesgo quirtirgico y cirugias 
innecesarias, ha sido el paradigma en la cirugia del SAOS. En la 
fase I se realizan de forma asociada o simultdnea procedimien- 
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tos «menores» (UPPP, colgajo de tivula, avance del geniogloso, 
suspensién del hioides, radiofrecuencia de cornetes inferiores), 
esperando resultados exitosos en el 60-70 % de los pacientes. 
En la fase II, basada en el AMM, se incluyen los pacientes que 
no han conseguido buenos resultados en la fase I, esperando 
resultados positivos en el 90 % de los casos. 

Los criterios de éxito de este grupo, tomados todavia hoy 
como referencia, se han criticado por su falta de exigencia, al 
considerar éxito la obtencién de un IAH postoperatorio de me- 
nos de 20 0 del 50 % sobre valores previos, que en muchos 
casos no se acompafiaban de mejoria clinica del paciente o en 
su calidad de vida. 

Actualmente se sabe que la efectividad del AMM es mayor 
cuando se realiza como procedimiento quirtirgico Unico, sin 
fase I previa. Ademas de la percepcién negativa del paciente 
cuando han fracasado procedimientos quirtirgicos previos, ha 
de someterse de nuevo a una intervencién que es percibida 
como de alto riesgo. Por lo tanto, actualmente el AMM debe 
considerarse la técnica quirtirgica de eleccién para estos pacien- 
tes mediante cirugia convencional y/o distraccién osteogénica 
mandibular. 

En cuanto a los criterios de éxito, hay un mayor consen- 
so para ser mds exigentes en los resultados polisomnograficos 
(IAH postoperatorios < 10), pero considerando igualmente la 
mejoria en la calidad de vida percibida por el paciente y el con- 
trol de la sintomatologia diurna. Con estos pardmetros, la ma- 
yoria de las publicaciones refieren tasas de éxito superiores al 
90 % en los pacientes con SAOS tratados mediante un AMM. 


Planificacion tridimensional 


Previamente a la cirugia se planifican los movimientos de avan- 
ce necesarios. Aunque no hay consenso en la literatura cienti- 
fica, casi todos los autores recomiendan realizar un avance de 
alrededor de 10 mm del maxilar superior y de la mandibula. 
Aunque hay pocos estudios al respecto, parece que no hay una 
correlaci6n exacta «a mayor avance mejor resultado sobre la via 
aérea superior», dado que el AMM tendria un efecto meseta, 
de forma que llegaria un momento en el que un mayor avance 
tendria un impacto minimo sobre la via aérea superior. 

Teniendo en cuenta el potencial efecto negativo de grandes 
AMM sobre la fisonomia del paciente (monkey faces), la plani- 
ficacién no debe basarse en un planteamiento de «cuanto més 
mejor», sino que debe considerar todas las herramientas dispo- 
nibles para controlar el impacto facial al tiempo que se mantie- 
ne el efecto sobre la via aérea superior, especialmente asociando 
una rotacién antihoraria del plano oclusal, que maximiza el 
avance mandibular limitando el avance maxilar, lo que permite 
controlar en todo momento la repercusién estética del movi- 
miento esquelético. 

También pueden ser ttiles otras técnicas asociadas al AMM 
de forma simultanea para optimizar su efecto. Algunos estudios 
indican en este sentido que con la asociacién de técnicas extra- 
faringeas al AMM (turbinectomia inferior, avance del musculo 
geniogloso), es posible conseguir mejores resultados (fig. 54-1). 

Las pruebas de imagen necesarias para la planificacién son: 
* Ortopantomografia. 

* Cefalometria de tejidos blandos (segiin la descripcién de W. 

Arnett y cols.). 

° Tomografia computarizada (TC) maxilomandibular en re- 
lacién céntrica mediante cera de mordida de alta precisién. 

Esta TC se realizard inmediatamente antes de la cirugfa y 
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Estudio comparativo 3D preoperatorio (A) y postoperatorio (B): avance maxilomandibular con rotacién antihoraria del complejo y avance 


del musculo geniogloso. 


6 meses después de la intervencién quirtirgica, para la me- 
dicién en 3D de las vias respiratorias y demas pardmetros 
anatémicos esqueléticos y de tejidos blandos, asi como para 
la planificacién quirtirgica mediante software especializado. 


Consideraciones sobre la técnica quirtirgica 


La técnica quirtirgica del AMM en pacientes con SAOS no di- 
fiere basicamente de la empleada en la cirugfa ortognatica con- 
vencional, que se ha desarrollado en los capitulos pertinentes 
de esta obra. Cabe, sin embargo, hacer algunas consideraciones 
al respecto. 

Dado que el movimiento del complejo maxilomandibular 
suele incluir un avance importante y su rotacién antihoraria, 
ésta es una de las indicaciones més claras de realizar la cirugia 
mandibular en primer lugar y la osteosintesis con dos mini- 
placas o una placa y dos tornillos a cada lado, para estabilizar 
al maximo la brecha de la osteotomia mandibular 

El avance y la rotacién antihoraria del complejo maxilo- 
mandibular implican, en ocasiones, un importante descenso 
posterior del maxilar, creandose grandes brechas dseas que a 
menudo requieren el uso de injertos éseos autdlogos en bloque, 
habitualmente tomando como zona donante la cresta iliaca, 
hecho que debe tenerse en cuenta en la planificacién y el con- 
sentimiento informado del paciente. 

Cuando proceda y se haya contemplado en la planificacién, 
asociar al avance maxilar una segmentacién de éste, para lograr su 


expansion, tiene un efecto potenciador sobre el efecto del AMM 
en la via aérea superior, al producirse: a) una expansién nasal (por 
cada 10 % de aumento se estima un incremento del flujo aéreo 
del 21 %); 6) un aumento en el espacio de la cavidad oral (que 
ayuda a lograr una mejor posicién de la lengua y, por lo tanto, un 
aumento del espacio faringeo), y c) un incremento de la tensién 
de los mtisculos palatogloso y palatofaringeo (que colaboran en la 
reduccién de la colapsabilidad de la via aérea superior). 


Seguimiento postoperatorio 


¢ Dieta liquida durante 10 dias, y semisdlida durante 6 se- 
manas. Progresivamente, se va aumentando la consistencia 
de los alimentos hasta una dieta normal a las 7 semanas del 
postoperatorio. 

* Control semanal durante 8 semanas y control una vez al mes 
el primer afio postoperatorio. La estabilidad de la cirugia es 
evaluada clinica y radiograficamente a los 6 y los 12 meses y 
alos 2 y 5 afios de la cirugia 


DISTRACCION OSTEOGENICA MANDIBULAR 


La distraccién osteogénica mandibular esta indicada en nifios 
con SAOS en los que existe una alteracién anatémica man- 
dibular que origina un compromiso en el volumen de la via 
aérea superior. Puede estar indicada en el neonato y facilita en 
muchos casos la retirada precoz de la traqueostomia. 


Corte tomografico sagital preoperatorio y postoperatorio en la linea media del paciente de la 


expansion lograda en la via aérea superior. 


. Puede observarse la enorme 
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En otros grupos etarios, asi como en el adulto, también po- lleva insertado el geniogloso), que se fija al reborde mandi- 
dria estar indicada en casos de rama corta, avances mandibulares bular inferior con un tornillo de 2 mm (fig. 54-5). 
superiores a 10 mm, alteraciones del tamafio 0 de la forma del ~*~ Mediante el procedimiento descrito, se asegura la captura 
céndilo mandibular 0 procesos patolégicos condilares de base del geniogloso y se consigue su mayor avance posible. Se 
que pueden predisponer a la reabsorcién condilar progresiva. trata de una técnica estable a largo plazo y con una minima 


repercusion estética. 


AVANCE DEL GENIOGLOSO 


El descenso del tono muscular del muisculo geniogloso (dila- 
tador faringeo mayor) durante el suefio se considera uno de 
los factores patogénicos mas importantes del SAOS. Su avance 
pretende incrementar su tensién para limitar el colapso de la 
lengua en la via aérea superior durante la hipotonia muscular 
inducida por el suefo. 

El efecto del avance del geniogloso (asociado 0 no a una 
UPPP) como tratamiento quirtirgico tinico del SAOS tiene una 
eficacia muy limitada. Sin embargo, asociado al AMM y reali- 
zado en el mismo procedimiento quirtirgico, puede potenciar 
el efecto del AMM en la expansién de la zona hipofaringea de 
la via aérea superior, es decir que, como técnica extrafaringea > Figura 54-3. Abordaje de la sinfisis mandibular y disefio de la osteo- 


asociada al AMM. puede mejorar los resultados de éste. tomia cuadrangular (de cortical externa a cortical lingual), para asegurar 
. la captura de la apofisis geni y, por lo tanto, de la insercion en ella del 


musculo geniogloso. 


Técnica quirtirgica 


Hay distintas técnicas para conseguir el avance del geniogloso 
(traccién mediante sutura de la base de la lengua, sistemas de 
trefina, mentoplastia alta, mentoplastia en mortaja, etc.). Las 
técnicas basadas en una mentoplastia, en sus distintas variantes, 
pueden ser adecuadas para algunos pacientes, pero su uso puede 
verse limitado por la importante proyeccién del pogonion que 
se consigue con al avance mandibular, especialmente cuando se 
asocia una rotacién antihoraria del complejo maxilomandibu- 
lar, ya que una mayor proyeccién del mentén no seria deseable 
desde el punto de vista estético. 

La técnica mds convencional para reducir la morbilidad y 
aumentar al maximo el avance del geniogloso se basa en una 
osteotomia cuadrangular en la sinfisis mandibular (fig. 54-3), sualizar el musculo geniogloso firmemente insertado en la apofisis geni. 


que alcance la cortical lingual. Para la fijacidn posterior sélo se conserva la cortical lingual, desechando 
° El corte horizontal superior debe hacerse unos 2 mm por el resto. 


debajo de los apices de las raices de los incisivos, y el cor- 
te horizontal inferior, unos 10 mm por encima del reborde 
mandibular inferior, manteniendo la continuidad de éste 
para reducir el riesgo de fractura. 

* Los cortes verticales se realizan medialmente a los caninos 
para evitar dafiar sus raices. 

° Antes de completar la osteotomia, para la que se recomienda 
el uso de sierras sagitales, debe fijarse un tornillo de titanio 
en la cortical externa para facilitar la manipulacién del frag- 
mento (fig. 54-4). 

° Es importante el control hemostdtico para evitar la forma- 
cién de hematomas en el suelo de la boca, y no debe usarse 
cera ésea a fin de evitar extrusiones de este material. 

° EI fragmento éseo se avanza y se rota, y se elimina la cortical 


> Figura 54-4. La traccién del fragmento osteotomizado permite vi- 


> Figura 54-5. La cortical lingual (que contiene la apéfisis geni y la in- 
sercién muscular) se rota y se fija con un tornillo de osteosintesis (nor- 


externa y la medular, manteniendo la cortical lingual (que malmente 2,0 de 10 mm], para estabilizar el avance. 

&) PUNTOS CLAVE 

¢ Elavance maxilomandibular [AMM], al incidir sobre las estructu- ¢ ELAMM produce una expansion tridimensional de la via aérea su- 
ras Oseas de soporte de la via aérea superior, es la técnica quirur- perior y un acortamiento de su longitud, reduciendo su tendencia 
gica mas eficaz en los pacientes con SAOS. al colapso. 
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Técnicas y procedimientos de tratamiento del sindrome de apnea obstructiva. Técnicas sobre tejidos dseos 


¢ En manos de cirujanos expertos en cirugia ortognatica conven- 
cional, el AMM para el SAOS es un procedimiento seguro, con 
pocas complicaciones. 


¢ Los AMM importantes tienen efectos negativos potenciales, como 
la aparicion de monkey faces. Para controlar los cambios faciales 
debe considerarse la rotacion antihoraria del plano oclusal en la 
planificacion. 


¢ Para mejorar los resultados del AMM pueden asociarse técnicas 
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CAPITU 


extrafaringeas en el mismo procedimiento quirtrgico, como la 
turbinectomia inferior y el avance del musculo geniogloso. 


¢ A pesar de los buenos resultados clinicos del AMM, la calidad 
de la evidencia cientifica es débil, por lo que son necesarios mas 
estudios prospectivos. 


¢ Como criterios de éxito del tratamiento, deben considerarse pa- 
rametros polisomnograficos (IAH < 10), la mejoria en la calidad 
de vida y el control de la sintomatologia diurna. 
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Cirugia de la articulacion 
temporomandibular 
y del dolor orofacial 


Tratamiento de la luxacion recidivante del condilo mandibular 
Procedimientos de diagnostico y tratamiento intraarticular: artrocentesis 
Artroscopia diagnostica y terapéutica 

Cirugia abierta de la patologia meniscal 

Técnicas de condilectomia y coronoidectomia 

Técnicas de artroplastia de la articulacién temporomandibular 


Técnicas y procedimientos de manejo del dolor orofacial 


CAPITULO 


she) 


Tratamiento de la luxacion recidivante 


del condilo mandibular 


J. Fernandez Sanroman y R. Gonzalez Garcia 


INTRODUCCION 


La luxacién del céndilo mandibular supone la pérdida de la 
congruencia articular cuando el céndilo se sittia fuera de la 
fosa glenoidea (habitualmente por delante de la eminencia del 
temporal). Esto supone la imposibilidad para el cierre normal 
de la boca. Cuando se repite de forma recurrente se habla de 
luxacién recidivante, que si bien es infrecuente, altera de for- 
ma notable la vida de los pacientes (tabla 55-1). Las causas 
mas frecuentes de la luxacién recidivante se muestran en la 

tabla 55-2. 

La luxacién puede asociarse a desplazamientos del disco 
articular (trastorno interno). En estos casos de luxacién reci- 
divante, es necesario algtin tipo de tratamiento que limite las 
recidivas. 

Los objetivos de los tratamientos son los siguientes: 

¢ Eliminar o disminuir los episodios de luxacién articular. 

* Corregir los trastornos internos, si estan presentes. 

e Las numerosas técnicas descritas en la literatura cientifica 
para el tratamiento de estas afecciones pueden dividirse en 
no quirtirgicas y quirtirgicas. 

No hay contraindicaciones absolutas para el procedimiento, 
excepto situaciones médicas del paciente. 


Tabla 55-1. Clasificacién de la luxacion del condilo mandibular 


* Hipermovilidad mandibular 

* Subluxacion 

* Luxacion 
- Aguda [aislada o recurrente) 
- Cronica (subluxacién) 
- Prolongada 


Tabla 55- 2. Causas de la luxacion recidivante del céndilo 


mandibular 


¢ Espontanea: bostezar, reir, cantar, vomitar 

¢ Yatrogénica: tratamientos dentales, ORL, endoscépicos, intubacién 

¢ Traumaticos 

¢ Farmacologicas: metoclopramida, fenotiazinas 

¢ Anatomicas: eminencia muy alta 0 baja, malformacién condilea, 
bloqueo con la boca abierta (open lock) 

© Sistémicas: distonias, distrofia muscular, enfermedad de Parkinson, 
esclerosis multiple, trastornos neurodegenerativos, trastornos 
conectivos (sindrome de Ehlers-Danlos} 


TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS 
INYECCION DE SANGRE AUTOLOGA Y ESCLEROTERAPIA 


Inducen una respuesta inflamatoria intraarticular y pericapsu- 
lar, con posterior fibrosis y adherencias, que derivan en una 
disminucién de la apertura oral. 


Técnica basica 


¢ Puede realizarse sélo con anestesia local 0 con anestesia local 
y sedacién intravenosa. 

* Obtencién de 3-4 ml de sangre autéloga a través de una via 
periférica. 

* Colocacién intraarticular de dos agujas, al modo de la téc- 
nica de artrocentesis, en los puntos 10/2 y 20/5 de la linea 
canto-trago. 

* Lavado del espacio articular con Ringer lactato 0 suero sa- 
lino. 

° Retirada de la aguja de drenaje, seguida de la inyeccién de 
2 ml sangre autdloga en el espacio articular superior, e infil- 
tracién de 1 ml en los tejidos pericapsulares. 

° Retirada de la aguja de entrada y compresién externa suave 
durante unos minutos. 


Alternativas a la técnica 


¢ Inyecciones de sangre autéloga varias veces por semana, du- 
rante 2-3 semanas. 

¢ Fijacién intermaxilar con tornillos de bloqueo intermaxilar 
y eldsticos que limiten la movilidad mandibular en el posto- 
peratorio, afiadidos a la inyeccién de sangre autéloga. 

° Inyeccién de agentes esclerosantes en la cApsula articular, 
como ciclofosfamida, alcohol, oleato de etanolamina 0 yodo. 


Cuidados postoperatorios 


¢ Vendaje compresivo durante las primeras 24 horas postin- 
yeccién. 

¢ Dieta blanda e instrucciones para disminuir la funcién man- 
dibular durante las 2 primeras semanas. 

¢ Fisioterapia activa posterior, para evitar la anquilosis ésea o 
fibrosa. 
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SECCION 


¢ En funcién del grado de mejoria, repetir el procedimiento 
de inyeccién de sangre autéloga. 


Complicaciones 


* Minimo riesgo de complicaciones neurosensitivas 0 neuro- 
motoras a largo plazo. 

° Posible riesgo de anquilosis ésea o fibrosa. 

¢ Algunos autores creen que la exposicién del cartilago articu- 
lar a la sangre 0 a agentes esclerosantes puede causar dege- 
neracion del condrocito y cambios degenerativos articulares, 
por lo que no recomiendan su uso en pacientes jévenes o 
con degeneraci6n articular (artritis reumatoide). 

¢ Se recomienda el uso de artroscopia para la inyeccién de 
sangre 0 agentes esclerosantes para tener visién directa y dis- 
minuir posibles complicaciones de la entrada a ciegas. 


INYECCION DE TOXINA BOTULINICA 


La toxina botulinica tipo A induce una debilidad del sistema 
musculoesquelético dosis-dependiente mediante la inhibicién 
de la liberacién de acetilcolina en la placa neuromuscular. 


Indicaciones y contraindicaciones 


La inyeccién de toxina botulinica esta indicada en pacientes 
con luxacién recidivante del céndilo que no son candidatos a 
cirugia, debido a edad avanzada, comorbilidad asociada, escasa 
colaboracién u otros factores. 

Esta contraindicada en pacientes con alteraciones neuroldé- 
gicas que afectan la placa motora (miastenia grave, sindrome de 
Eaton-Lambert), en mujeres embarazadas y durante la lactan- 
cia, en pacientes en tratamiento con anticoagulantes, relajantes 
musculares o aminoglucésidos y en pacientes con antecedentes 


de disfagia esofagica. 


Técnica basica 


A menudo, el misculo diana es el pterigoideo lateral, que esta 
implicado en el mioespasmo asociado a la recurrencia. También 
pueden infiltrarse otros musculos masticadores. 

Debe realizarse una tomografia computarizada (TC) preope- 
ratoria para medir la distancia desde la piel hasta el vientre mus- 
cular. 

La puncién de la aguja se realiza de forma percutdnea a tra- 
vés de la escotadura sigmoidea, por debajo del arco cigomatico. 

Se infiltran 50 unidades de toxina botulinica tipo A directa- 
mente en el vientre muscular, con aspiracion previa para evitar 
la entrada inadvertida en el torrente sanguineo. 


Alternativas a la técnica 


Infiltracién de la toxina botulinica tipo A por via intraoral en 
el misculo pterigoideo lateral mediante control electromiogra- 
fico. 


Complicaciones 


¢ Hemorragia e inyeccién intravascular de la toxina. 

¢ Insuficiencia velofaringea transitoria, disartria o disfagia, 
inducidas por la toxina. Los sintomas desaparecen normal- 
mente al cabo de 2-4 semanas. 


Cirugia de la articulacién temporomandibular y del dolor orofacial 


TRATAMIENTO DE PROLIFERACION (PROLOTERAPIA 
O TERAPIA DE INYECCION REGENERATIVA) 


Consiste en la infiltracién de una solucién no farmacolégica en 
los tejidos pericapsulares y tendinosos, con el objetivo de inducir 
una respuesta inflamatoria mixta, que posteriormente inducira 
una proliferacién fibrosa localizada, con engrosamiento del te- 
jido y aumento de la estabilidad articular. 


Técnica basica 


* El punto de entrada de la aguja es 10/10 de la linea canto- 
tragal. 

* Se bloquea el nervio auriculotemporal mediante la inyec- 
cién de 2 ml de lidocaina al 2 %, 10 minutos antes de la 
inyeccién de la solucién de dextrosa. 

° Se inyectan 2 ml de solucién de dextrosa al 10-50 % (segun 
las series) en el espacio articular superior y los tejidos retro- 
discales y periarticulares. Se dirige la aguja hacia la superfi- 
cie del cuello condilar, donde se inyectan 0,5 ml; luego se 
redirige a lo largo del borde posterior del céndilo hasta los 
tejidos periarticulares posteriores, donde se inyectan otros 
0,5 ml y, finalmente, se retira 0,5 mm y se inyecta gradual- 
mente durante la retirada el mililitro restante. 


Cuidados postoperatorios 


° Dieta blanda y reposo articular durante 2 semanas. 

* Se pueden repetir las inyecciones a partir de la segunda se- 
mana si se repiten los episodios de luxacién, requiriendo a 
menudo 3-5 inyecciones para observar el efecto terapéutico 
(segtin las series). 


TRATAMIENTOS QUIRURGICOS 


ARTROSCOPIA 


Es de primera eleccién en los centros hospitalarios que dispo- 
nen de la técnica. Permite el tratamiento simultdneo de los des- 
plazamientos anteriores del disco y de la luxacién recidivante. 


Técnica basica e instrumental 


La técnica de artroscopia es igual a la descrita en el capitulo de 
artroscopia quirtirgica (cap. 57). Tras la insercién del trocar pos- 
terolateral y de una aguja intramuscular anterior que asegure un 
flujo del suero fisiolégico, se procede a realizar una exploracién 
completa del espacio articular superior. Bajo control artroscépi- 
co se introduce la segunda via de instrumentacion anterolateral. 
En caso de desplazamiento anterior del disco, se procede con la 
técnica descrita en el capitulo 57, que incluye liberacién anterior 
del disco con miotomia del pterigoideo lateral o sin ella, reposi- 
cidn posterior del disco y coblacién del ligamento posterior, la 
eminencia oblicua y la cdpsula articular posterior y lateral. Si el 
disco esta localizado en una posicién normal, se realiza sdlo la 
coblacién posterior y lateral articular (fig. 55-1). 


Alternativas a la técnica 


Puede realizarse una infiltracién subsinovial con etoxiesclerol al 
0,5 % de la zona retrodiscal (indicada en casos de articulaciones 


con gran hipermovilidad) (fig. 55-2 A). En pacientes con hiper- 
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Tratamiento de la luxacion recidivante del condilo mandibular 


direccion temporal si es necesario. Se disecan los vasos tem- 
porales y el tejido celular subcutaneo hasta llegar a la fascia 
temporal superficial que se incide y se rechaza hacia delante. 
Se aborda la capsula externa de la articulacidn temporomandi- 
bular y se incide el periostio desde la raiz del arco cigomatico, 
disecandolo hasta por delante de la eminencia articular (fig. 
55-3). 

Habitualmente no es necesario efectuar una incision capsu- 
lar, sino que la articulacién se mantiene integra [excepto que se 
pretenda corregir la posicion del disco). 


rc 


> Figura 55-1. Esquema del procedimiento de coblacién posterolateral Eminectomia. Se realiza la reseccién de la eminencia articular 
de la articulacion temporomandibular mediante control artroscopico. (osteotomia con escoplo o eliminacién mediante fresado] (fig. 
55-4). Es fundamental resecar completamente la eminencia, 
sin dejar ningun fragmento medial que pueda favorecer el blo- 
queo en boca abierta del condilo mandibular. Esta técnica, des- 
crita por Myrhaug en 1951, es sencilla y asegura que el pacien- 


> Figura 55-2. A) Infiltracién subsinovial posterolateral mediante aguja 
de raquianestesia con etoxiesclerol al 0,5 %. B) Infiltracién en el musculo 
pterigoideo lateral con Botox. 


tonia muscular puede estar indicada la infiltracién del musculo 
pterigoideo lateral, bajo control artroscépico, con 10-20 unida- 
des de toxina botulinica (fig. 55-2 B y® videos 55-1 a 55-3). 
Puede realizarse una infiltracién de sangre autdloga del paciente 
al finalizar el procedimiento dentro de la cavidad articular. 

Los cuidados postoperatorios y las complicaciones son los 
mismos que los de la artroscopia quirtirgica. 


> Figura 55-3. Diseccidn por planos anatémicos para la exposicién del 
arco cigomatico y la eminencia. 


A Fosa 
Disco mandibular 


CIRUGIA ABIERTA 


Eminencia 


Existen muy diversas técnicas que pueden dividirse en tres 
grandes grupos: las que eliminan la eminencia articular (emi- 
nectomia), las que aumentan la altura de la eminencia articu- 
lar intentando bloquear la traslacién del céndilo mandibular y 
aquellas que refuerzan la cdpsula articular o sus ligamentos. A 
continuacién se describen las técnicas consideradas de eleccién. 
La preparacién y el material empleados son muy similares. 


Pterigoideo sinovial 


Técnica quirtirgica lateral 


0 - 


Preparacion quirurgica. Con el paciente en dectibito supino y 
la cabeza extendida se realiza anestesia general con intubacion 
nasotraqueal. Se administra como profilaxis antibidtica amoxi- 
cilina/acido clavulanico (1-2 g i.v.] y dexametasona (8 mg i.v.). 
Tratamiento analgésico y antiinflamatorio postoperatorio. 

Se infiltra con anestésico local y vasoconstrictor todo el tra- 
yecto de la incisién preauricular. A continuacién se procede a 
desinfectar el area quirUrgica con povidona yodada y se colocan 
los campos quirurgicos. 


PASO #2 
7 : = . : > Figura 55-4. A) Eminectomia. Debe eliminarse la eminencia por com- 
Incision. Se realiza una incisién preauricular (sobre el pliegue pleto, incluyendo la zona mas interna, para evitar recidivas de la luxacion 
© arruga preauricular o endaural), que puede extenderse en del condilo. B) Eminectomia mediante uso de fresa. 
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te no vuelva a presentar luxaciones del condilo, pero, por otra 
parte, modifica la fisiopatologia normal del movimiento condi- 
lar. Habitualmente suele ser necesaria su realizacion bilateral. 
Esta indicada en ancianos, pacientes con patologia hipertonica 
no controlable médicamente o con demencia. Las principales 
complicaciones son la lesién del nervio facial y las fracturas 
patoldgicas del arco cigomatico o del techo de la fosa, con el 
consiguiente riesgo de fractura de la base de craneo © 


Aumento de la altura de la eminencia. 1. Fractura descen- 
dente del arco cigomatico (Dautrey) 0 colocacién de miniplacas 
anteriores a la eminencia: no estan indicadas en la actualidad, 
debido al riesgo de fracturas patoldgicas del arco o la base de 
craneo o la fractura del material de osteosintesis. 

2. Osteotomia de la eminencia con interposicion de injer- 
to dseo (Norman): es, en opinién de los autores, la técnica de 
eleccién en pacientes jovenes en los que se demuestra radio- 
logicamente la existencia de una eminencia baja, después de la 
artroscopia. Se realiza osteotomia horizontal de la eminencia 
articular y se desplaza ésta caudalmente para interponer entre 
el arco y la eminencia un injerto de hueso, que se obtiene del 
propio arco o del hueso temporal 55-5 y 55-6). Habitual- 
mente no es necesario fijarlo con osteosintesis si la fractura de 
la eminencia se ha realizado en tallo verde y se ha mantenido el 
periostio medial. 

Como alternativas al injerto dseo autdlogo pueden emplearse 
biomateriales (hidroxiapatita, etc.], aunque son menos predeci- 
bles y mas caros. 

Refuerzo capsular o ligamentoso. Puede utilizarse solo o como 
técnica complementaria de las ya descritas. Wolford ha descrito 
el empleo de dos anclas de Mitek, una colocada sobre el cuello 
del condilo y la otra en la parte mas posterior del arco cigo- 
matico, uniéndose ambas mediante la sutura con la que vienen 
las anclas. Este sistema limita la traslacion anterior del condilo. 

Tras finalizar los procedimientos se procede al cierre por pla- 

nos, empleando sutura intradérmica para la piel. 


. Lecho quirtrgico tras la obtencidn de injerto 6seo de 
hueso temporal para la eminoplastia. 


Cuidados postoperatorios 


El procedimiento artroscépico se realiza de forma ambulatoria, 
mientras que las cirugias abiertas suelen requerir ingreso hos- 
pitalario durante el dia del procedimiento. Se aconseja vendaje 
compresivo tipo capelina durante las primeras 12-24 horas. Al 
dia siguiente puede retirarse y no es necesario realizar curas. Se 
administra un analgésico-antiinflamatorio durante el tiempo 
necesario. Las suturas, en el caso de los procedimientos abier- 
tos, se retiran a los 10 dias. 


Complicaciones 


Ademés de las complicaciones propias de la artroscopia quirtr- 
gica (cap. 57) y de las artrotomias de la articulacién temporo- 
mandibular, cabe destacar, como propias de las técnicas descri- 
tas, la recidiva de la luxacién, la fractura de los materiales de 
osteosintesis con desplazamiento de los componentes emplea- 
dos 0 injertados o sin él, la fractura patolégica del arco, del hue- 
so temporal o de la base de craneo y la infeccién postoperatoria. 


en eS - See 


Eminoplastia con injerto de hueso temporal. Se realiza fractura en tallo verde de la eminencia (A), se interpone el injerto (B), se coloca 
y remodela (C] y se fija mediante un tornillo (D). 
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Inyeccion de sangre autologa 


e Es una técnica eficaz, segura y coste-efectiva, con minimas com- 
plicaciones, que puede realizarse de forma ambulatoria y con 
anestesia local, con sedaci6n intravenosa o sin ella. 


¢ Tras un periodo postinyeccién de 2 semanas de restriccidn en la 
movilidad mandibular, se requiere fisioterapia activa. 


e No se dispone de resultados a largo plazo; existen reservas en 
cuanto a un posible dafo del cartilago y a la formacion de an- 
quilosis fibrosa u 6sea; pueden necesitarse inyecciones seriadas, 
asi como un periodo de inmovilizacién por medio de fijacion in- 
termaxilar. 


¢ Nivel de evidencia cientifica III-IV, con grado de recomendacién 
C (baja). Existe cierta evidencia, aunque insuficiente, para reco- 
mendar o desestimar su utilizacion. 


Inyeccion de toxina botulinica A 


¢ Es eficaz en el 90 % de los casos a los 8 meses de finalizar el 
tratamiento. Esta indicada en pacientes no candidatos a cirugia, 
aunque con contraindicaciones importantes, que deben tenerse 
en cuenta para evitar complicaciones potencialmente graves. 
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¢ Nivel de evidencia cientifica III-IV, con grado de recomendacién 
C (baja). Existe cierta evidencia, aunque insuficiente, para reco- 
mendar o desestimar su utilizacion. 


Tratamiento de proliferacion 


e Es una técnica similar a la inyeccién de sangre autéloga, con- 
sistente en la inyeccion de solucion de dextrosa al 10-50 % en el 
espacio articular superior y los tejidos retrodiscales y periarti- 
culares, tras bloquear el nervio auriculotemporal con anestésico 
local. 


e Nivel de evidencia cientifica III-IV, con grado de recomendacién 
C (baja). Existe cierta evidencia, aunque insuficiente, para reco- 
mendar o desestimar su utilizacion. 


Eminectomia 


e Debe eliminarse el hueso de la eminencia por completo, cuidan- 
do de no dejar restos dseos en la zona mas interna que pueden 
provocar la recidiva de la luxacion. 


e El aumento de la altura de la eminencia conseguido debe ser su- 
ficiente para evitar nuevos episodios de luxacidon. 


temporomandibular joint hypermobility: A preliminary prospective, ran- 
domized, double-blind, placebo-controlled clinical trial. J Oral Maxillofac 
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Stassen LE, O’Halloran M. Functional surgery of the temporomandibular joint 
with conscious sedation for “closed lock” using eminectomy as a treatment. 
A case series. J Oral Maxillofac Surg 2011; 69: 42-9. 
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Wolford LM, Pitta MC, Mehra P. Mitek anchors for treatment of chronic man- 
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Ybema A, De Bont LGM, Spijkervet FKL: Arthroscopic cauterization of re- 
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y tratamiento intraarticular: artrocentesis 


F. Monje Gil y J. L. Gil-Diez Usandizaga 


INTRODUCCION 


La artrocentesis es una técnica minimamente invasiva, que 
puede realizarse bajo anestesia local o sedacién y consiste en el 
lavado del compartimento articular superior con suero fisiolé- 
gico o Ringer lactato, con la finalidad de eliminar los posibles 
componentes inflamatorios presentes en dicho compartimen- 
to. Permite ademas eliminar adherencias iniciales entre el disco 
articular y el cartilago, mejorando secundariamente la movili- 
dad y la lubricacién de la articulacién. Tras finalizar el lavado 
intraarticular pueden infiltrarse, como complemento, distintos 
productos: hialuronato sdédico, corticosteroides 0 anestésicos 
locales, entre otros. 


INSTRUMENTAL 


¢ Rotulador o l4piz quirurgico y regla milimetrada. 
¢ Dos agujas intramusculares y dos catéteres Abbocath 14 o 
16G. 


¢ 5 ml de anestésico local (bupivacaina al 0,5 % 0 lidocaina al 


* Bloqueo discal subagudo de la ATM: misma situacién clini- 


ca que se prolonga entre 1 y 3 meses, sin respuesta a trata- 
miento conservador. 


* Sindrome de disco fijo, adherido 0 anclado, con diagnéstico 


basado en la imagen de resonacia magnética (RM). 


¢ Traumatismos de la ATM con dolor crénico persistente. 


Procesos de capsulitis en el contexto del sindrome de lati- 
gazo cervical. 


° En casos seleccionados de enfermedad articular degenerativa 


dolorosa (artrosis) que no responden a tratamiento conser- 
vador. 


° Artropatias inflamatorias (artritis reumatoide, artritis cré- 


nica juvenil, esclerodermia, etc.) 0 metabdlicas (hiperurice- 
mia, condrocalcinosis, etc.) con importante dolor articular. 


¢ Pacientes que rechacen la artroscopia. 
¢ Pacientes que no puedan ser sometidos a un procedimiento 


bajo anestesia general. 


CONTRAINDICACIONES 


Esta técnica se encuentra contraindicada de manera absoluta en 
casos de afectacién infecciosa local (dermatitis), procesos tumo- 
rales regional, anquilosis fibrosa u ésea. Asimismo, pueden ser 
contraindicaciones relativas los antecedentes de enfermedad psi- 
quiatrica o articulaciones sometidas a multiples intervenciones. 


2 %, adrenalina 1:100.000). 

° Jeringa de infiltracién de 10 ml y agujas de puncién intra- 
muscular y subcutdnea. 

¢ Jeringa de cono de 50 ml. 

¢ Sistemas de sueros. 


° Pafios estériles, gasas estériles y solucién antiséptica (povi- 
dona yodada). 

° Suero Ringer lactato. 

* Dos bateas o boles. 


INDICACIONES 


En términos generales, la artrocentesis debe ofrecerse sin retraso 

a pacientes con bloqueo articular en los que han fracasado las 

medidas terapéuticas conservadoras. Cabe sefialar que la ma- 

yoria de los estudios publicados han investigado tinicamente la 
eficacia de esta técnica en el bloqueo agudo, con un éxito en los 
resultados de alrededor del 83,2 %. 

* Bloqueo discal agudo de la articulacién temporomandibular 
(ATM) (closed lock): desplazamiento discal anterior que no 
se reduce con la apertura oral, de menos de 1 mes de evo- 
lucién y que no responde a manipulacién pasiva ni a trata- 
miento conservador. 


TECNICA QUIRURGICA 


PA 


1 


Preparacién del campo. Debe realizarse una adecuada retirada 
y sujecion del cabello para evitar que éste entre en el campo qui- 
rurgico. Puede ser necesario rasurar la patilla y colocar un es- 
paradrapo ancho por encimay por detras de la oreja (fig. 56-1). 
Seguidamente se realiza la limpieza y asepsia del campo con 
solucién antiséptica. Es conveniente aplicar un taponamiento 
con algodon o gasa en el conducto auditivo externo para evitar 
la entrada de liquido. 


cc 


Trazado de referencias anatomicas (fig. 56-2). Este paso no 
es imprescindible (aunque si muy recomendable], dado que la 
principal referencia del cirujano es la palpacion de la pared late- 
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Campo quirtrgico. 


} 2. Puntos de referencia para realizacién de artrocentesis. 


ral de la ATM en posicién de apertura/cierre de la boca. Partien- 
do de la linea de Holmlund-Hellsing, que une el trago con el can- 
to externo del ojo, se localiza el punto de puncion posterolateral 
a 10 mm por delante del trago y 2 mm por debajo de esta linea 

3 yh >) 3 . La via anterior se localiza 20 mm 
por delante del trago y 7 mm debajo de la linea canto-trago. 


cr 


Acceso de la via posterolateral e infiltracioén anestésica. Ge- 
neralmente, este procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia 
local, a la que puede afadirse una sedacién intravenosa. Pri- 
mero se infiltran el nervio auriculotemporal, la piel y los tejidos 
blandos con una aguja subcutanea. Posteriormente, se penetra 
en la capsula articular de la ATM con una aguja intramuscular 
por la via posterolateral, se comprueba la localizacién correcta 
de la puncion mediante la inyeccién y recuperacion de liquido 
introducido y, finalmente, se inyectan 2 ml de anestésico local. 


Sistema de suero en la via anterior para evacuar el liqui- 
do que se introduce por la via posterior 


En posicion del paciente con la boca abierta, se dirige la aguja 
o el catéter Abbocath en un angulo de 45° hacia delante y de 
abajo hacia arriba, con movimientos rotatorios hasta palpar el 
reborde de la fosa articular. 


Durante la infiltraci6n anestésica se recomienda no 
administrar mas de 1 ml para evitar la paresia del ramo frontal. 


0 


Acceso de via anterior y lavados. Se introduce la segunda aguja 
o el catéter Abbocath por el punto de puncion anterior, dirigién- 
dola hacia la eminencia del temporal. Si el posicionamiento de 
esta via ha sido correcto llegara un punto en que se eg la 
salida pasiva del liquido inyectado a través de ella ( 

Una vez establecido el circuito de entrada y salida se deben in- 
troducir 50 ml de Ringer lactato a alta presién. En este momento 
el paciente debe colaborar realizando movimientos de apertura/ 
cierre y lateralizaciones. Seguidamente se irriga a través del cir- 
cuito hasta con 300-400 ml de Ringer lactato (fig. 56-5). Final- 
mente, debe eliminarse todo el liquido de lavado [es conveniente 
la monitorizacién de la cantidad de liquido que entra y sale). De 
manera complementaria pueden inyectarse intraarticularmente 
diversas sustancias (corticoides o hialuronato sddico). 


En procedimientos sin vision directa de la articula- 


cién nunca debe introducirse un instrumento a una profundidad 
mayor de 25 mm. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA QUIRURGICA 


Existe la posibilidad de realizar una artrocentesis de la ATM 
abordando la articulacién mediante un tinico punto de pun- 
cidn. Para ello es necesario disponer de un dispositivo especial 


Puncion para la via posterior. 
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> Figura 56-6. Canula de Shepard. 


(c4nula de Shepard) (fig. 56-6) con doble luz, que permite la 
entrada y la salida del liquido de irrigacién a través de ella. A 
pesar de que el uso de esta cdnula simplifica el procedimiento, 
es posible que la circulacién intraarticular de liquido sea mas 
limitada y que se consigan menores presiones y peor lavado de 
la articulacién. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Para una mejor recuperacién, en los 1-2 meses posteriores a la in- 

tervencién, el paciente debe cumplir las siguientes indicaciones: 

¢ Frio local en intervalos durante las primeras 48 horas y tras 
la practica de ejercicios de rehabilitacién en las siguientes 
semanas. 

¢ Antiinflamatorios, analgésicos y un relajante muscular du- 
rante las 2 semanas siguientes del postoperatorio. 

* Reposo de la ATM. Debe mantener una dieta de facil masti- 
cacién evitando alimentos duros y llevarse a la boca bocados 
pequefios que eviten una excesiva apertura oral. En los bos- 
tezos debe limitar la apertura sujetando la mandibula. 
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° Ejercicios de apertura/cierre y movilidad lateral, pasivos, ac- 
tivos y contrarresistencia. 


COMPLICACIONES 


A pesar de ser una técnica minimamente invasiva, la artrocente- 

sis de la ATM no esta exenta de posibles complicaciones. Entre 

ellas destacan: 

¢ Dafo de estructuras intraarticulares. Fundamentalmente 
debido a una manipulaci6n agresiva o a la rotura del instru- 
mental dentro de la articulacién. 

¢ Extravasacién del liquido de lavado a las regiones temporal, 
parotidea o maseterina, con resolucién espontanea en 24- 
48 horas. Si ocurriera la puncién accidental de la pared me- 
dial de la cdpsula articular, podria producirse extravasacién 
de liquido al espacio masticatorio medial y al espacio lateral 
parafaringeo, con una potencial situacién de riesgo vital por 
compromiso de la via respiratoria. 

° Lesién de alguna rama del nervio facial por el anestésico o 
por traumatismo directo (en el caso de punciones repetidas). 

* Mordida abierta por edema articular que resuelve esponta- 
neamente en unas semanas. 


PUNTOS CLAVE 


¢ Indicar adecuadamente los casos tributarios de tratamiento 
mediante artrocentesis de la ATM. 


e Una vez establecida la indicacion, intervenir lo antes posible. 


¢ Iniciar precozmente la fisioterapia tras la realizacion de la ar- 
trocentesis de la ATM. 
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Yura S, Totsuka Y. Relationship between effectiveness of arthrocentesis under 
sufficient pressure and conditions of temporomandibular joint. J Oral 
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Artroscopia diagnostica y terapeutica 


F. Monje Gil y J. Fernandez Sanroman 


Colaboradores: M. Moreno Sanchez y F. Rodriguez Campo 


INSTRUMENTAL 


¢ Jeringas de 10 ml con agujas intramusculares. 

* Rotulador. 

¢ De 1 a3 cdnulas dependiendo de la técnica empleada. Su 
didmetro oscilara entre 2 y 2,7 mm. Su longitud ideal sera 
de 40-60 mm. 

¢ ‘Trocar agudo y trocar romo. 

¢ Artroscopio: puede variar en cuanto a didmetro y angula- 
cién, pero es deseable que tenga 1,7-2,3 mm de didmetro 
y un Angulo de visién de 30°. Se acompafiara por un cable 
para conexién a la videocamara. 

¢ Fuente de luz (xenén) con cable de adaptacién a las cdnulas. 

¢ Video y videocdmara: si es digital seria aconsejable un equi- 
po informatico para capturar y almacenar imagenes y videos. 

¢ Monitor de endoscopia o, en su defecto, monitor de tele- 
vision. 

¢ Material de instrumentacién intraarticular: palpador, mi- 
crotijeras, forceps, limas o bisturi. 

* Motor con terminales para instrumentar dentro de la arti- 
culaci6n. 

¢ Sistemas de suero: Ringer lactato en jeringas de 50 ml. 

¢ Anestésico con vasoconstrictor o sin él (del tipo de la bupi- 
vacaina al 0,5 %). 

¢ Tira de borde o bola de algodén para obliterar el conducto 
auditivo externo. 

¢ Pafios de tela o de un solo uso para realizar el campo qui- 
rurgico. 

¢ Agujas de puncién tipo Abbocath. 

¢ Electrobisturi bipolar y/o monopolar. 

¢ Radiofrecuencia con sus terminales. 

¢ Nilén 4/0 (en caso de técnicas de sutura discal). 


¢ Aguja de puncién epidural y corticoides (dexametasona 0 be- 
tametasona) en caso de inyeccién subsinovial de corticoides. 


¢ Una dosis de sustancia viscoelastica (hialuronato sddico) (si 
se utiliza esta técnica). 

¢ Baldn de Fogarty (para distensién del espacio articular su- 
perior). 


INDICACIONES 


Los pacientes que cumplen alguna de las indicaciones citadas 
a continuacién deben pasar un periodo de tratamiento con- 


servador entre 3 y 6 meses para considerarlos candidatos a la 
artroscopia de la articulaci6n temporomandibular (ATM). La 


American Association of Oral and Maxillofacial Surgery reconoce 


cinco indicaciones: 
¢ Sindrome de dolor-disfuncién o lesién interna articular. 

Fundamentalmente, los estadios I, III y IV de Wilkes 0 de 

Bronstein (en general, ante fracaso de la artrocentesis 0 blo- 

queo de mas de 3-6 meses). 
¢ Enfermedad articular degenerativa. 
¢ Sinovitis. 
¢ Hipermovilidad dolorosa 0 casos de luxacién recidivante 

mandibular de etiologfa discal. 
¢ Hipomovilidad como consecuencia de adherencias intraar- 
ticulares. 

La indicacién mas comun es la existencia de un dolor mode- 
rado a intenso con disfuncién que interfiere en la rutina diaria 
del paciente y que es refractario a un periodo razonable de tra- 
tamiento no quirurgico. 


CONTRAINDICACIONES 


Pueden considerarse contraindicaciones absolutas para esta téc- 
nica: 
¢ Anquilosis. 
* Proceso infeccioso regional. 
¢ Enfermedad tumoral regional. 
Pueden considerarse contraindicaciones relativas para esta 
técnica: 
¢ Enfermedad psiquiatrica. 
¢ Situaciones médicas y psicoldgicas individuales de cada pa- 
ciente (obesidad, embarazo, etc.). 


TECNICA QUIRURGICA 


Preparacion preoperatoria 


Para la preparacién del campo quirtirgico generalmente es ne- 
cesario eliminar el cabello de la zona preauricular y aislar las 
regiones pilosas del campo quirtirgico. Un trozo de algodén 
o gasa colocado en el conducto auditivo externo previene la 
formacién de codgulos hematicos en esta localizacién. A conti- 
nuacién se aplica el antiséptico y se colocan los pafios, dejando 
al descubierto las comisuras oral y palpebral. 
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Procedimiento 


Referencias anatomicas. El paciente se coloca en dectbito 
supino, con la cabeza girada en posicion lateral. La técnica se 
realiza habitualmente bajo anestesia general. Se trazan con un 
rotulador las referencias anatomicas y quirurgicas. El primer 
punto de puncién (posterolateral) se situa sobre la linea que une 
el trago con el canto externo ocular (linea de Holmlund-Hell- 
sing) a 10 mm por delante del trago y a 2 mm por debajo de 
dicha linea. La via de entrada anterior se coloca a 20 mm por 


delante del trago y a 7 mm por debajo de la linea canto-trago > Figura 57-2. Introduccién del artroscopio a través de cdnula colocada 
(fig. 57-1). en via posterior y aguja de puncion tipo Abbocath en via anterior para 


evacuacion de liquido. 

A a 5 z A osteriores [swiveling] 0 de rotacién (rotating) (fig. 57-2), y llevar 

Distension del espacio articular superior. El ayudante trac- ce un recorrido eee para ee la pte 
ciona de los molares homolaterales mandibulares hacia abajo diagnéstica de la ATM. 
y adelante; al desplazarse el condilo hacia abajo se palpa una 
depresion preauricular que indica el punto de puncidn. Se pun- 
ciona con una aguja intramuscular en direccién medial, de atras 
hacia delante y de abajo hacia arriba, y se inyecta anestésico 
dentro de la articulacion para distenderla. En general, 3-4 ml de 
bupivacaina al 0,5 % suelen ser suficientes. Un retroceso en el 
émbolo de la jeringa o la recuperacién de liquido inyectado es el 
signo de entrada en la cavidad articular. 


Las distintas lesiones que pueden visualizarse se describen 
a continuacion. 
Desplazamiento discal. Puede apreciarse por signos indirectos 
0 directos. La vision directa del disco articular (estructura avascu- 
lar) con un limite posterior que comience a nivel de la eminencia 
del temporal es indice de desplazamiento discal. El principal signo 
indirecto es el hecho de visualizar un condilo que esta recubierto 
por una estructura vascularizada, como es el ligamento posterior 
0 tejidos retrodiscales. McCain se refiere al roofing como me- 
dio para cuantificar la magnitud de desplazamiento discal. Para 
cuantificarlo se debe observar la zona intermedia discal en su 
limite con la zona retrodiscal. Esta area, en casos de roofing del 
100 %, se sita en relacion con la vertiente posterior de la eminen- 
cia temporal (posicién correcta). Roofing del 0 % corresponderia 
a casos en los que todo el condilo esté cubierto por estructuras 
vascularizadas (zona retrodiscal), coincidiendo con desplazamien- 
to anterior sin reduccion (fig. 57-3 A). Otro signo indirecto es la 
redundancia de tejidos retrodiscales que indican que el disco ha 
retrocedido desde una posicién mas adelantada hasta una posi- 
cién mis fisiolégica («signo del acordeén») (fig. 57-3 B). 


Primera via. Se introducen la canula y el trocar puntiagudo en 
la misma direccion que la aguja mediante movimientos rotato- 
rios hasta que contactan con la pared externa de la fosa tem- 
poral, en su punto mas alto. En este punto se cambia la orien- 
tacion del trocar haciéndola mas perpendicular a la piel, hasta 
introducirlo en el espacio articular superior. Es el momento 
de cambiar el trocar puntiagudo por el romo para no danar las 
superficies articulares. Se retira el trocar romo y se lava hasta 
retirar la sangre intraarticular que se hubiera depositado hasta 
ese momento. A continuacion, se introduce el artroscopio en la 
canula. 


ATENCION. Es muy importante la irrigacién continua de la ATM 
con Ringer lactato para mantener nitido el campo de vision y dis- 
tender la articulacién. Por ello es necesario colocar una via de 
drenaje mediante una aguja de puncion tipo Abbocath por delan- 
te y por debajo de la puncion de la fosa temporal. Se considera 
que la longitud optima de la canula introducida es de 20-25 mm, 
aunque varia de un paciente a otro. 


Con la canula dentro de la articulacion, pueden realizarse mo- 
vimientos mediolaterales 0 lateromediales (pistoning), antero- 


> Figura 57-3. A) Se observa una estructura avascular (disco, d) debajo 
de la eminencia temporal (e). Esto corresponderia a una posicién normal 
> Figura57-1. Puntos de referencia y puncién del espacio articular su- del disco (100 % roofing). B) Redundancia del tejido retrodiscal («signo 
perior a través del punto posterior. del acordedén»). 
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> Figura 57-4. A) Banda simple fibrosa. B) Bandas fibrosinoviales. C) Bandas entre el disco y la eminencia. D) Falsas paredes (pseudowalls). 


Adherencias. Son tractos fibrosos que discurren entre las su- 
perficies articulares. A su vez pueden ser: a) bandas simples 
fibrosas: tractos que se insertan cranealmente en la eminencia 
articular (cartilago) y caudalmente en el tejido retrodiscal (fig. 
57-4 A); b] bandas fibrosinoviales: iguales a las anteriores, 
pero recubiertas de tejido sinovial (fig. 57-4 B); c) bandas en- 
tre el disco y la eminencia: se insertan en el hueso cortical tem- 
poral a través del periostio (fig. 57-4 C), y d) falsas paredes 
(pseudowalls): adherencias fibrosas que atraviesan la articula- 
cion desde la zona interna a la externa «compartimentando» la 
articulacién (fig. 57-4 D). 

Sinovitis. La inflamacion de la sinovial acompaiia a artralgias 
o cambios degenerativos importantes. Lo mas frecuente es ha- 


llarla en el receso posterior. Puede clasificarse en distintos gra- 
dos segtin McCain (fig. 57-5). 

Condromalacia. Reblandecimiento del cartilago articular de- 
bido a la alteracion de la matriz extracelular. Se produce como 
consecuencia del microtraumatismo que, a su vez, es causado 
por la sobrecarga articular. Los cuatro estadios de condromala- 
cia del cartilago de la fosa temporal estan basados en los ha- 
\lazgos artroscépicos (fig. 57-6). 

Perforacioén discal. El diagnéstico de perforacién discal, me- 
diante artroscopia, no es sencillo. Suele apreciarse en la union 
del area retrodiscal y el disco articular, en la porcidn central o 
lateral de los tejidos retrodiscales remodelados. Se considera 
que es signo de osteoartrosis avanzada. De hecho, puede obser- 


> Figura 57-5. A} Sinovitis de grado |. B) Sinovitis de grado II. C) Sinovitis degrado III. D) Sinovitis de grado IV. 
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varse la superficie articular del condilo mandibular degenerado 
a través de perforaciones de gran tamafo (fig. 57-7). 


Cuerpos sinoviales. Es muy propio su hallazgo de la con- 


dromatosis sinovial. En esta entidad la sinovial prolifera hasta 
formar ndodulos de metaplasia cartilaginosa que rellenan la luz 


articular (fig. 57-8). 


Ls) 


Segunda via. Para realizar cualquier maniobra terapéutica se 
requiere la introduccion de una segunda canula en la articu- 
lacién. Debe moverse el artroscopio hasta el receso anterior. 
Siguiendo esta direccion anterior del artroscopio, se localiza un 
punto a una distancia igual a la longitud de la canula introdu- 
cida y se introduce la segunda canula [bajo vision artroscépica 
directa) (fig. 57-9). A veces puede ser necesario utilizar una 
tercera via; en este caso se puede usar el area correspondiente 
al vértice de la eminencia articular (20 mm por delante del trago 
y 10 mm por debajo} 0 bien la via endoaural. A continuacién se 
describen los procedimientos terapéuticos mas frecuentes. 


Lisis y lavado. Es la técnica mas sencilla y, por lo tanto, mas 


empleada. Consiste en la rotura de adherencias entre las su- 
perficies articulares, lavado con abundante suero y movimientos 
mandibulares intraoperatorios (swepping) (>) video 57-1). 


} 


> Figura 57-7. Perforacién discal (articulacién temporomandibular de- 
recha]. 


> Figura 57-6. A) Condromalacia de grado |. B) Condromalacia de grado II. C) Condromalacia de grado III. D) Condromalacia de grado IV. 


> Figura 57-8. Cuerpo libre intraarticular (condromatosis sinovial). 


> Figura 57-9. Introduccién de segunda canula. 


Reposicionamiento del disco. Mediante sutura o resutura. Se 
han descrito distintas técnicas: a ciegas, parcialmente a ciegas 


o visualizables @® video 57-2). 


ALTERNATIVA. Electrocoagulacion de tejidos retrodiscales. Pri- 
mero se realiza la liberacién anterior del disco incidiendo la 
sinovial con bisturi, tijera o radiofrecuencia, por encima de la 
banda anterior del disco en un sentido mediolateral. Se cortan 
las fibras del musculo pterigoideo lateral, en sentido mediola- 
teral sin sobrepasar 5 mm de profundidad para evitar una per- 


foracién. Esta maniobra producira una movilizacion mucho mas 
importante del disco articular. En este momento, se realiza la 
coagulacion con los tejidos retrodiscales, consiguiendo la re- 
traccion de esa zona y la «reposicion» del disco en una posicion 


mas fisiolégica (®) video 57-3). 


Introduccion de sustancias intraarticulares. Corticoides, sus- 
tancias viscoelasticas 0 plasma rico en factores de crecimiento. 

Artroplastia. Remodelacién o modificacién de superficies ar- 
ticulares. 

Eliminacion de adherencias y areas de sinovitis. Se puede reali- 
zar mediante electrocirugia, radiofrecuencia o laser. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


En el postoperatorio se prescribira un antibidtico, un antiin- 
flamatorio no esteroideo (AINE), dieta blanda y fisioterapia 
durante al menos 1 mes. La fisioterapia posquirtirgica debe ini- 
ciarse precozmente. La progresién en la fisioterapia ha de ser 
siempre gradual, sin movimientos stibitos ni forzados. Como 
norma general, el paciente mantendra una dieta blanda durante 
un perfodo de 1-2 meses, dependiendo de la evolucién. Evitard 
o limitard la apertura excesiva de la boca, sobre todo no contro- 
lada, como ocurre en los bostezos, e intentara evitar el estrés. En 
el caso de pacientes con habitos parafuncionales, la utilizaci6n 
de una férula oclusal es til para prevenir la sobrecarga articular. 


COMPLICACIONES 


° Dano a estructuras intraarticulares. Se produce por mani- 
pulacién poco cuidadosa, por maniobras agresivas o por la 
rotura o deterioro del instrumental que se utiliza dentro de 
la articulacién. También se pueden producir complicaciones 
secundarias a dafio térmico intraarticular provocadas por el 
uso de laser 0 terminales de bisturi eléctrico. 


ALTERNATIVA. La utilizaci6n de terminales de radiofrecuencia 
aporta la ventaja de generar menor cantidad de calor dentro de 
la articulacién, con menor necrosis de tejidos. 


° Extravasacién de liquido de irrigacién intraarticular. Es po- 
sible la extravasacién de fluido de irrigacién en las regio- 
nes temporal, parotidea y maseterina. Es muy importante 
la monitorizaci6n del circuito de irrigacién, ya que su obs- 
truccién provocaria dicha extravasacién y distensién de los 
tejidos blandos. Lo normal es la resolucién esponténea en 
24-48 horas. También puede ocurrir a través de la pared me- 
dial de la capsula articular, por una puncién inadvertida de 
ésta, que provoca edema y distensién del espacio lateral pa- 
rafaringeo y, secundariamente, compromiso de la via aérea. 


ATENCION. Es necesario explorar la regién orofaringea antes de 
extubar al paciente. En caso de producirse esta complicacién, el 
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paciente no debe ser extubado hasta que se resuelva el edema, 
habitualmente a las 2-4 horas aproximadamente. 
p 


* Complicaciones neuroldgicas. Pueden producirse dafios en el 
sistema nervioso central, debido a una puncién y entrada 
inadecuada, a través de la fosa glenoidea. También es posible 
(aunque poco frecuente) el dafio del sistema nervioso peri- 
férico (rama del nervio facial), tanto por el anestésico como 
por lesién directa. 

* Complicaciones vasculares. Hemorragia 0 hematoma por le- 
sién de vasos temporales superficiales 0 hemorragia de es- 
tructuras intraarticulares como la zona bilaminar. El sangra- 
do intraarticular no suele ser grave. 


ATENCION. Es necesario realizar un lavado articular de alto flujo 
para mantener una visibilidad adecuada. 


* Complicaciones otolégicas. Se ha constatado la aparicién de 
lesiones en la membrana timpdanica y en el oido medio tras 
artroscopia, pero su incidencia es relativamente rara. 

° Complicaciones infecciosas. Son poco frecuentes. 

° Complicaciones cardiolégicas. Se ha descrito la aparicién de 
arritmias cardiacas en relacién con la realizacién de la ar- 
troscopia. La utilizacién de anestésico con vasoconstrictor, 
si se absorbe rapidamente, 0 la estimulacién de la inervacién 
sensitiva trigeminal por aumento de la presién intraarticular 
podria provocar algtin tipo de arritmia. Lo normal es que, 
con el cese de la manipulacién, la arritmia ceda. 

° Alteraciones oclusales. Puede aparecer mordida abierta pos- 
terior secundaria a edema. Suele resolverse en unas semanas. 

* Complicaciones cutdneas. Puede aparecer una lesién eccema- 
tosa tras la artroscopia, en relacién con un tipo de alergia a 
algtin componente del Ringer lactato o incluso a un anti- 
séptico. 


® PUNTOS CLAVE 


e Establecer adecuadamente los casos que pueden ser tratados 
mediante artroscopia de ATM. 


e Una vez realizada la indicacion, intervenir lo antes posible. 


e Antes de introducir la primera via, distender la articulacion 
mediante la inyeccién intraarticular de anestésico con aguja 
intramuscular. 


¢ Ser lo mas conservador posible. 


e Asegurar una adecuada via de drenaje con una aguja de pun- 
cion tipo Abbocath. 


¢ Iniciar precozmente la fisioterapia tras la realizacién de la ar- 
troscopia de ATM. 
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Cirugia abierta de la patologia meniscal 


C. Hernandez Vila 


INTRODUCCION 


La cirugia abierta de la articulacién temporomandibular 
(ATM) contintia siendo un reto quirtirgico para el cirujano 
maxilofacial por las peculiaridades anatémicas de un reducido 
y delicado campo quirtirgico. Actualmente, la cirugia meniscal 
abierta ha sido relegada a un segundo e incluso tercer plano en 
el tratamiento de la patologfa articular, precedido en la mayoria 
de las ocasiones por técnicas minimamente invasivas. 

Las estructuras dseas, nerviosas y vasculares que han de te- 
nerse en cuenta en la diseccién de la articulacié6n determinan 
una serie de puntos clave fundamentales ante cualquier abor- 
daje abierto de la ATM, con independencia del procedimiento 
quirtirgico que se vaya a realizar y que se explicaran detallada- 
mente en este capitulo. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La ATM esta constituida por una estructura fija, la superficie 
articular temporal, y por un componente mévil, el céndilo 
mandibular. La cdpsula articular envuelve la estructura dsea de 
la ATM para insertarse sobre el cuello del céndilo (fig. 58-1). 
Interpuesto entre la superficie glenoidea del hueso temporal 
y la cabeza articular del céndilo se encuentra un disco interarti- 
cular o menisco. De forma eliptica, separa las dos cavidades ar- 
ticulares: una propiamente temporal y otra condilar. El margen 
posterior del disco es mds grueso que el anterior (3-4 mm). En 
el punto de contacto con la cdpsula se identifica un engrosa- 
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> Figura 58-1. Seccién anatémica de la articulaci6n temporomandibu- 
lar donde se observan los espacios articulares separados por el disco 
articular y sus inserciones. 


miento de la insercién fibrosa del disco que se denomina zona 
bilaminar, retrodiscal o ligamento posterior. A través del tejido 
retrodiscal discurren las estructuras vasculonerviosas. 

En la ATM existen dos cavidades articulares, ambas reves- 
tidas por sinovial, siendo la inferior el doble de amplia que la 
superior. El soporte muscular depende de los musculos pteri- 
goideo lateral 0 externo, pterigoideo interno y masetero. 

La ATM se relaciona de forma estrecha con el nervio facial, 
cuyas ramas pasan 2 cm por debajo de la articulacién, con ra- 
mas terminales de la cardétida externa, con el nervio auriculo- 
temporal y con el sistema venoso facial externo. 

La relacién con la arteria maxilar interna es de vital impor- 
tancia en la cirugia abierta de la ATM, ya que discurre rodean- 
do el cuello del céndilo en su parte posterior y pasa a nivel del 
agujero retrocondileo de Juvara (fig. 58-2). 

El tronco principal del nervio facial sale del craneo a través 
del orificio estilomastoideo y se encuentra 6-8 mm por debajo 
y por delante de la sutura timpanomastoidea (fig. 58-3). Se di- 
vide en dos ramas, la temporofacial y la cervicofacial. Existe una 
serie de distancias clave que deben tenerse en cuenta en la di- 
seccion quirtirgica para evitar dahar alguna de estas estructuras 
nerviosas. La distancia del conducto auditivo externo (CAE) al 
tronco del nervio facial es de 1,8 cm y a la rama superior 0 tem- 


> Figura 58-2. Relacién anatomica de la carotida externa en su posicion 
retromandibular y sus dos ramas terminales, la arteria temporal y la ar- 
teria maxilar interna, la cual abraza el cuello del céndilo en su vertiente 
mas profunda. 
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* Motor y sierra reciprocante o bisturi piezoeléctrico. 


eo Para la discopexia: sutura tipo nilén o anclas de Mitek. 
¢ Sutura reabsorbible de diverso grosor y monofilamento 4/0 
0 5/0. 
Sutura 
timpanomastoidea INDICACIONES 


° Sindrome de disfuncién de la ATM que no ha respondido a 
tratamiento conservador. 

* Sindrome de disfuncién de la ATM que no ha respondido 
a otros procedimientos minimamente invasivos (artrocen- 


temporoorbitaria . . ‘ ‘ 
tesis y artroscopia). Suele tratarse de estadios de Wilkes IV 


oV. 
Rama * Sindrome de disfuncién de la ATM que no ha respondido 
del nervio facial | _cervicofacial a tratamiento conservador y en el que no se han realizado 
> Figura 58-3. Relacién anatémica del nervio facial y sus ramas en la otros procedimientos minimamente invasivos. 
region preauricular. ° Pacientes que rechazan la artroscopia. 


porofacial es variable, entre 1,5y 2,8 cm. La medida en el punto CONTRAINDICACIONES 
en el que el tronco superior del nervio facial cruza el arco cigo- 


matico oscila entre 8 mm y 35 mm por delante de la parte mds * Patologia psicégena o enfermedad infecciosa regional. 
anterior del CAE. El nervio temporofacial discurre por debajo ° Enfermedad psiquidtrica que explique la patologia de la 
de la capa superficial de la fascia temporoparietal. Dicha fascia ATM, asi como otras situaciones médicas y psicoldgicas in- 
es la capa mds superficial debajo de la grasa subcutdnea y es la dividuales para cada paciente (embarazo, radioterapia, qui- 
extension lateral de la galea, que se contintia, mas abajo, con el mioterapia, inmunosupresi6n, etc.) e inflamacién aguda de 
sistema musculoaponeurético superficial (SMAS); también se la c4psula articular. 

la denomina fascia temporal superficial (fig. 58-4). Es impor-  * Ausencia de criterios de etiologia articular de la sintomato- 
tante identificar dicha estructura porque los vasos temporales logia (dolor no localizado en la articulacién, no relacionado 
discurren superficiales a esta fascia, mientras que la rama frontal con movimientos 0 carga). 


del nervio facial discurre profunda. Cuando la fascia llega al 

arco cigomatico, se divide en una capa superficial y otra profun- TECNICA BASICA 
da, que se distinguen cuando, al incidir en la capa superficial, se 
visualiza una pequefia cantidad de grasa entre las dos capas que Preparacion del paciente 
se denomina almohadilla de grasa temporal superficial. 


Debe ser realizada bajo anestesia general y en un centro hos- 


INSTRUMENTAL pitalario que cuente con una unidad de cuidados intensivos. 
—— El paciente debe colocarse en dectibito supino, con la cabeza 
¢ Bisturi n° 15, bisturf eléctrico y pinzas bipolares. girada para exponer la articulacién que se va a intervenir. Es 
¢ Periostétomo doble tipo Freer. conveniente realizar una adecuada preparacién de la cabeza del 
¢ Separadores tipo Farabeuf, Senn-Miller y Langenbeck. paciente y, si es necesario, retirar el pelo mediante gomas elds- 
° Tijeras de diseccién tipo Metzenbaum o Jameson. ticas o cubriendo la cabeza con pafios quirtirgicos. En general, 
* Pinzas hemostaticas 0 mosquito. no es necesario rasurar el pelo, salvo en la zona de la patilla. Se 
¢ Separador de Wilkes. recomienda recordar al anestesidlogo la necesidad de intuba- 
¢ Agujas de Kirschner. cién nasotraqueal, asi como evitar la utilizacién de relajantes 
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> Figura 58-4. Seccién anatomica de la relacion 
entre el ramo frontal del nervio facial y la fascia tem- 
poroparietal. 
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musculares durante la intervencién que pudieran impedir la 


estimulacién de alguna de las ramas del nervio facial. 


Procedimiento 


cc 


Preparacioén del campo quirurgico. Bajo profilaxis antibidtica 
se debe realizar la esterilizacion del campo segun la técnica ha- 
bitual, asi como taponar el CAE para evitar la entrada de fluidos. 
El campo quirtrgico visible debe exponer la oreja, region tem- 
poral, region frontal, canto externo del ojo, regidn nasogeniana, 
comisura labial, angulo mandibular y region cervical superior. 
Pueden emplearse diversos abordajes. 

Abordaje preauricular. La incision se realiza inmediatamente 
por delante del trago, intentando utilizar alguna de las arrugas 
naturales que se formen longitudinalmente en dicha localiza- 
cidn. La longitud de la incision sera de unos 5-6 cm; para algu- 
nos autores puede ser util la infiltracidn de la piel con anestési- 
co local y vasoconstrictor, debido a la abundante vascularizacion 
de la zona; sin embargo, debe infiltrarse de forma subcutanea 
para evitar la anestesia de alguna rama nerviosa (fig. 58-5). 
Alternativa a la técnica. En ocasiones es necesario realizar 
una prolongacion superior o de Al-Kayat de forma curva en la 
region temporal. La variacion de Rowe es una incisién rectilinea 
que discurre hacia arriba y hacia delante, por dentro de la linea 
del pelo, y la incisidn de Obwegesser es muy similar a la mitad 
de una incision bicoronal. 

Abordaje endoaural. Es una modificacién cosmética de la inci- 
sién preauricular clasica, que se oculta contorneando la piel del 
trago; el resultado estético es muy satisfactorio aunque anade 
la dificultad de la diseccién del cartilago tragal y el manejo deli- 
cado de la piel en esta localizacién (fig. 58-6). 


> Figura 58-5. Imagen quirtirgica de la posicién adecuada para abordar 


la articulacion temporomandibular y preparacion del campo. 


> Figura 58-6. Colocacién de implante inmediato tras la extraccién de 


la raiz. 


CAP 


Cirugia abierta de la patologia meniscal 


Abordaje retroauricular. La incisién se situa 3-4 mm por de- 
tras del pliegue auricular. Este abordaje se utiliza con menor 
frecuencia, ya que puede tener secuelas en el CAE. 

La incisién se efectua a través de la piel y del tejido celular 
subcutaneo hasta la fascia temporal superficial. Mediante di- 
seccion roma se deben exponer la fascia temporal superficial y 
la raiz del arco cigomatico, para lo cual el ayudante debe utilizar 
retractores que permitan al cirujano visualizar dicha fascia. 


0) 


Disecci6n de la parotida e incision de la fascia temporoparie- 
tal. Una vez separado el CAE de la glandula parotida, despe- 
jada la raiz del arco cigomatico y expuesta la fascia temporal 
superficial, hay que tener precaucion para evitar la seccion de 
la rama frontal del nervio facial. Se deben tener en cuenta su 
trayectoria y relacién anatomica con la fascia temporoparietal. 
Se realiza una incision que se orienta 45° hacia arriba y hacia 
delante con respecto a la linea canto-trago; se debe seccionar 
el periostio a nivel de la raiz del arco y la fascia temporal super- 
ficial hasta visualizar la almohadilla grasa. Se eleva un colgajo 
que incluye la fascia y el ramo temporal del nervio facial. Se 
debe disecar el arco cigomatico hasta la eminencia temporal en 
sentido anterior y, mediante diseccién roma, se realiza un plano 
de diseccion por debajo de dicho colgajo dejando en la parte su- 
perior la glandula parotida hasta llegar a la capsula articular. En 
la mayoria de las ocasiones, los vasos temporales superficiales 
deben ser ligados, aunque algunos autores prefieren separarlos 
mediante retraccién. La capsula articular se vera mas brillante 
que el resto de los tejidos; no obstante, la mejor manera para 
comprobarlo es movilizar el condilo mandibular (fig. 58-7). 


0 


Incision de la capsula articular. Se procede a la apertura de la 
capsula en forma de «T», teniendo en cuenta que el componente 
horizontal ha de situarse en el espacio articular superior y que 
se debe dejar un faldon adherido al hueso y disecar cuidadosa- 
mente los colgajos para poder restaurarlos y restituir la integri- 
dad de la cdpsula (fig. 58-8). 

Para cualquier tipo de maniobra dentro del espacio articular, 
se recomienda la utilizacidn de un separador de Wilkes, que se 
fija al arco cigomatico y al cuello condilar mediante agujas de 


Kirschner (fig. 58-9). 


CS 


La decision de reparacion, reposicion o extirpacion dependera 

de los siguientes aspectos (fig. 58-10): 

¢ El disco puede ser reposicionado hasta un lugar normaly sin 
tension. 


> Figura 58-7. Diseccién roma de la capsula articular que siempre se 


vera mas blanca y brillante que los tejidos circundantes. 
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Discopexia. Esta técnica intenta conseguir la restitucién anaté- 
mica y fisiologica de la ATM, una adecuada dinamica articular y 
una mejor lubricacién y nutricién de los diversos componentes 
intraarticulares. La técnica consiste en resecar una cufia de te- 
jido retrodiscal. Se sutura con monofilamento de 4/0 y se rea- 
liza una plicatura del defecto creado, reposicionando el disco 
en una posicion mas posterior; debe restituirse a una posicion 
mas anatomica, aproximadamente en la posicién horaria de las 
12:00 en punto respecto a la curva del céndilo. El tejido extir- 
pado debe ser remitido para estudio histoldgico. En ocasiones, 
este procedimiento se combina con una eminoplastia. Después 
de la intervencién se recomienda comprobar el rango de movi- 
. miento del condilo para poder descartar la existencia de inter- 
> Figura 58-8. Tras realizar la incisién en «T» en la capsula, se exponen ferencias. 
el condilo mandibular y el disco articular. Discopexia + anclaje de Mitek. Mediante el mismo tipo de abor- 
daje se libera el espacio articular superior y se eliminan las ad- 
herencias, comprobando las caracteristicas morfoldgicas y dina- 
micas del disco. Con el disco liberado, se posiciona en un punto 
mas posterior y lateral con respecto al condilo. Se desperiostiza 
la porcion posterolateral del condilo y se realiza un orificio con 
el motor y una broca de 2 mm a través del cual se introduce 
el ancla. Hay que tener mucho cuidado en este punto para no 
aplicar demasiada fuerza al insertarlo y evitar su rotura. Este 
sistema de anclaje al hueso consta de un cuerpo cilindrico con 
forma de gancho en el extremo distal. Se trata de una aleacion 
de titanio y dos aletas de niquel-titanio, lo que les confiere mu- 
ha elasticidad pero poca maleabilidad (fig. 58-11). El sistema 
de anclaje permanece cerrado durante su insercion a través de 
w la cortical y se expande al llegar a la medular, donde se queda 
fijo. El cuerpo dispone de un ojal por donde se pasan dos sutu- 
ras que se fijan en las partes blandas. Finalmente, el ancla se 
sutura en la banda posterior discal con dos puntos de sutura 
(uno en posicién posterior del disco y otro lateralmente} (fig. 
58-12). 
Discectomia. Consiste en la extirpacién de la porcién central 
avascular del disco; si existe perforacion en el ligamento pos- 
terior, también debe ser extirpado. Algunos autores no son muy 
partidarios de esta técnica y la reservan exclusivamente para 
casos en los que el disco articular esta previsiblemente perfo- 


> Figura 58-9. Separador de Wilkes que se fija al arco cigomatico y al 
cuello condilar mediante dos agujas de Kirschner. 
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> Figura 58-10. Una vez abierto el espacio articular, se observa el de- 
terioro que presentan las estructuras intraarticulares y se establece la 
posibilidad de reparacion, o no, del disco articular. 


e El disco es normal tanto en forma como en grosor. 
e La apariencia del disco es normal. 
¢ Para reparar las perforaciones deben estar proximas a teji- 

dos vascularizados. 
Reparacién de menisco perforado. La reparacién del disco 
perforado es una situacion infrecuente, dado que la mayoria de > Figura 58-11. Sistema de anclaje tipo Mitek. 
los pacientes que son candidatos a cirugia abierta se encontra- 
ran en estadios de Wilkes avanzados y, generalmente, existe un 
gran deterioro del disco y de la superficie articular. 

Mediante abordaje preauricular se llega al espacio articular 
superior y permite visualizar el estado de deterioro del disco. 
Para reparar las perforaciones, éstas deben estar proximas al 
tejido vascularizado, es decir, a tejidos retrodiscales. Ademas, 
debe comprobarse que el disco puede ser bien posicionado y 
que es normal tanto en forma como en grosor. La apariencia del 
disco debe ser normal, blanco y firme, no eritematoso ni blando. 

A la hora de decidir si el disco es viable, se debe tener en 
cuenta su grado de deformidad y la extensidn de los cambios 
degenerativos. En algunos casos se puede realizar una emino- 
plastia simultanea para aumentar el espacio articular superior 
y posteriormente realizar su plicatura o la fijacion a una posi- > Figura 58-12. Esquema de la posicion idonea para la colocacién del 
cion mas fisioldgica. ancla y la sutura discal. 
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rado y muy deteriorado. El procedimiento es exactamente igual 
al explicado antes, con la salvedad de que se realiza una hemos- 
tasia exhaustiva en el ligamento posterior una vez resecado el 
disco, debido a la importante vascularizacién de la zona. Con- 
viene utilizar un mosquito 0 disector en el ligamento posterior y 
colocar una ligadura antes de la extirpacién completa del disco 
(fig. 58-13). 

Reemplazo meniscal. Existe controversia con respecto a si debe 
emplearse algun material para sustituir al disco (fig. 58-14). 
En caso de elegir algn tipo de material, éste debe ser com- 
patible bioldgicamente, tener una biomecanica aceptable y ser 
resistente a los efectos adversos del ambiente bioldgico. Estos 
materiales de reemplazo pueden ser aloplasticos (silicona) o 
autdlogos [injertos dérmicos, de concha auricular, de cartilago 
liofilizado de banco, colgajo pediculado de mUusculo temporal). 
En la literatura cientifica se han descrito casos en los que se 
ha utilizado fascia lata, cartilago auricular, injertos dérmicos, 
musculo temporal o implantes aloplasticos. Aunque son pocos 
los estudios que compararon todas las técnicas, parece que la 
interposicion de musculo temporal produce menos cambios de- 
generativos que el resto. De acuerdo con la literatura cientifi- 
ca, es posible aprovechar el propio abordaje preauricular [con 
prolongacion superior o sin ella) para llegar al musculo tem- 
poral y tallar un colgajo de interposicién. El colgajo se diseha 
incluyendo fascia temporal y pericraneo desde la porcién mas 
inferior donde las fibras del musculo estan orientadas horizon- 
talmente. El colgajo esta pediculado hacia la apofisis coronoides 
y se pasa a través del arco cigomatico hacia la ATM. Debe tener 
como minimo una longitud de 5 cm para asegurar, después de 
su rotacioén, que pueda alcanzar la posicion posterior de la fosa 
glenoidea sin tension. Para pasar el colgajo a través del arco 
cigomatico puede colocarse una sutura en la porcién mas dis- 


> Figura 58-13. Para la discectomia, se debe valorar el grado de dafio 
del disco y tener especial precaucion en la zona bilaminar por la posibili- 
dad de producirse un sangrado dificil de controlar. 


> Figura 58-14. Espacio articular residual tras la retirada del disco. 
Aunque algunos autores son partidarios de reponer el tejido discal por 
un sustituto, los resultados en algunos estudios no demuestran evidencia 
cientifica sobre la necesidad del reemplazo meniscal. 


CAPITULO 


Cirugia abierta de la patologia meniscal 


tal y asi traccionar de él. Para facilitar su colocacién, se deben 
realizar varias suturas de material reabsorbible en los tejidos 
discales remanentes lo mas mediales posible. Una vez que se 
ha posicionado el colgajo, se utilizan las suturas previas para 
adaptarlo a la situacion deseada. Se comprueba la movilidad del 
céndilo mandibular y se procede a reparar los tejidos de la cap- 
sula siempre que sean identificables. 


Cierre del abordaje. Una vez finalizado el procedimiento quirtr- 
gico, se procede al cierre por planos. Hay que tener especial pre- 
caucion al reponer los colgajos tallados que conforman la capsu- 
la articular, que deben ser suturados con material reabsorbible. 
Posteriormente se realiza una sutura de la incision cutanea por 
planos, con especial atencidn a la sutura del SMAS. En caso de 
haber realizado una incisién endoaural, se debe restituir la con- 
formidad del trago para evitar deformidades posteriores. Para 
ello, puede reposicionarse el colgajo y dar un punto de traccion 
subcutaneo en el pliegue pretragal hasta el SMAS y, posterior- 
mente, proceder a suturar la piel con monofilamento 5/0. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Se debe mantener un apédsito compresivo durante 24 horas. El 
paciente debe realizar curas locales de la herida con antisépti- 
cos como povidona yodada y mantener la herida limpia y seca 
en todo momento. Se prescribe dieta triturada durante 2-3 se- 
manas y se aumenta la consistencia de los alimentos de forma 
progresiva. Transcurridos 3 o 4 dias desde la intervencién, el 
paciente debe iniciar ejercicios de apertura oral y fisioterapia. 


COMPLICACIONES 


Aunque las complicaciones son més frecuentes en la cirugia 
abierta que en las técnicas artroscdpicas, la incidencia es relati- 
vamente baja. 

* Cicatrices. 

¢ Alteraciones oclusales. 

¢ Limitacién de la apertura oral. 

¢ Sindrome de Frey. 

Complicaciones otolégicas. 

¢ Hemorragia. 

¢ Infeccién. 

¢ Afectacién del nervio facial. 

° Fistula parotidea. 

¢ Anquilosis articular. 

Complicaciones derivadas del uso de materiales aloplasticos: 
malposicién, reaccién a cuerpo extrafio, etcétera. 


e Abordaje preauricular y consideraciones anatomicas. 
¢ Manejo de tejidos intraarticulares. 


¢ Adecuada indicacién de los casos y aplicacién de las técnicas 
de forma individualizada. 


e Preservacion de los tejidos para evitar un mayor dano. 


e Adecuado seguimiento y colaboracién por parte del paciente. 


&&) PUNTOS CLAVE 
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ECCION 


Cirugia de la articulacion temporomandibular y del dolor orofacial 
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INTRODUCCION 


Las alteraciones en el normal crecimiento del céndilo man- 
dibular pueden provocar asimetrias faciales esqueléticas y al- 
teraciones oclusales. Hasta la fecha no se ha descubierto un 
tratamiento médico para tales alteraciones. El tratamiento qui- 
ruirgico consiste en la reseccién quirtirgica de la porcién mas 
craneal del céndilo mandibular en su zona articular, area donde 
se ha demostrado un centro de crecimiento éseo. 

La ap6fisis coronoides mandibular impide en ocasiones la 
correcta movilidad mandibular, generalmente debido a su ex- 
cesivo crecimiento 0 a la osificacién de la insercién del tendén 
del mtisculo temporal. Su tratamiento es siempre quirtirgico y 
consiste en resecarla desde su base. 


SHAVE CONDILAR 


INSTRUMENTAL 


¢ Electrobisturi o bisturf de radiofrecuencia (preferiblemente 
con punta de Colorado). 

¢ Bisturf frio con hoja n° 15. 

° Tijera de diseccién pequefia. 

* Periostétomo ancho y periostétomo angulado de Frey. 

¢ Pinzas de Adson con dientes y sin ellos. 

¢ Separador tipo Farabeuf o Langenbeck de longitud media. 

¢ Valvas maleables estrechas (de 5 mm). 

¢ Escoplo fino y ancho. 

¢ Pinzas tipo mosquito y Kocher. Pinza de hueso. 

* Gasas abiertas con agua oxigenada. 

° Ligaduras de seda de 3/0. 

* Gasa hemostatica (Surgicel®). 

¢ Drenaje fino (de ojos). 

¢ Motor con sierra reciprocante sin tope o bisturi piezoeléctri- 
co con inserto angulado y largo. 

¢ Fresa de tungsteno (opcional). 

¢ Suturas reabsorbible 3/0 y no reabsorbible 5/0. 


INDICACIONES 


El procedimiento quirtirgico consiste en resecar el fibrocarti- 
lago articular del céndilo mandibular, donde se encuentran 
las células activas, junto a, como minimo, 2-3 mm de hueso 
subyacente. 


Esta reseccién puede llevarse a cabo mediante tres tipos de 
técnicas: 
¢ Afeitado condilar (shave condilar). 
* Condilectomia alta. 
* Condilectomia. 
Las indicaciones de esta técnica son: 
¢ Hiperplasia condilar en crecimiento activo o moderado. 
¢ Hiperplasia condilar en pacientes adultos con independen- 


cia de la edad. 


CONTRAINDICACIONES 


* Pacientes menores de 16 afios, salvo que la asimetria mandi- 
bular sea evidente. 

° Mujeres embarazadas. 

¢ Alteraciones psiquiatricas. 


TECNICA QUIRURGICA 


cc 


Anestesia. Con el paciente en dectbito supino se administra 
antibioticoterapia profilactica intravenosa. Se realiza intubacion 
nasotraqueal, evitando la orotraqueal, ya que durante la cirugia 
es preciso realizar movimientos de apertura y cierre bucal para 
identificar las estructuras de la articulacién temporomandibu- 
lar (ATM). Fijacién segura del tubo a la nariz mediante espara- 
drapos y oclusidn de los parpados. 


0 


Preparacion. Se aisla la zona mediante esparadrapos hipoaler- 
génicos y se afeita ligeramente el pelo de la patilla si es nece- 
sario. Se dibuja la incision para abordar la ATM, siendo también 

Util dibujar el condilo y la fosa articular, sobre todo cuando se 

tiene escasa experiencia con esta técnica: 

¢ Incision preauricular. Es lamas empleada. Se esconde en una 
arruga vertical de la zona. Es adecuada en pacientes adultos. 

¢ Incisidn endoaural. Es la preferida y transcurre escondida 
tras el trago. Mas estética, es practicamente invisible. Reco- 
mendada en mujeres y jovenes. 

* Incisién preauricular con descarga temporal de Al-Kayat. En 
casos complicados que se necesite un abordaje mayor y ex- 
posicion de mas campo quirtrgico. Habitualmente no es ne- 
cesaria en este tratamiento. 

Incision retroauricular. En desuso. 
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SECCION 


Se infiltran la incision y el trayecto que se va a disecar con 
anestésico local con vasoconstrictor. Taponamiento auricular 
con un pequefio trozo de gasa o esponja [p. ej., el pico del ce- 
pillo de lavado quirUrgico). Lavado del area quirUrgica con po- 
vidona yodada o con clorhexidina topica. Colocacién de panos 
quirurgicos en el area y aislamiento de la boca con un adhesivo 
transparente. Es recomendable que el cirujano disponga de dos 
asistentes: uno principal para ayudar en la separacion y el se- 
gundo para abrir y cerrar la boca del paciente. 
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Abordaje extraarticular. Incision de la piel. 


ATENCION. En la incisién endoaural, los bordes del disefio deben 
realizarse en angulo para mejorar la estética de la cicatriz. 

Localizacion del trago en caso de la incisidn endoaural. Di- 
seccién siguiendo este trayecto mediante bisturi eléctrico o ti- 
jera fina hasta llegar a la mitad de su profundidad. En ese mo- 
mento se cambia de plano y se continUa hacia adelante para 
evitar penetrar en el conducto auditivo externo (CAE). Es nece- 
sario palpar el arco cigomatico para ubicarse e ir ampliando la 
incision hacia arriba y abajo. En este abordaje es posible que los 
vasos temporales superficiales no se identifiquen al quedar en 
el colgajo. En las otras incisiones, si se identifican, deben ser 
aislados y ligados con suturas no reabsorbibles. 


ALTERNATIVA. Los vasos temporales superficiales pueden ligar- 
se, ono, dependiendo del campo quirtrgico elegido y de la ana- 
tomia del propio paciente. 


Tras continuar la diseccién se debe palpar el polo lateral de 
la cabeza condilar, mediante movimientos de apertura y cierre 
de la mandibula que realiza el segundo asistente. En este lugar 
suele identificarse una rama horizontal de los vasos tempo- 
rales que es conveniente ligar. Tras identificar los ligamentos 
laterales de la ATM, se ampliara el campo y se entrara en la 
articulacion. 


ATENCION. Durante la diseccién, el empleo de separadores del 
colgajo debe ser delicado, sin forzar, con el fin de evitar la pare- 
sia de la rama frontal del nervio facial. 
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Abordaje intraarticular. Para realizar esta técnica no es preci- 
so entrar en el espacio articular superior de la ATM, razon por 
la cual solo se aborda el espacio inferior. Se realiza una incisién 
en «T» con una hoja n° 15, localizandose el corte vertical en el 
cuello del condilo, y el corte horizontal, justo sobre el polo la- 
teral de la cabeza condilar sin dafar el disco articular, hasta 
contactar con el hueso. 


ALTERNATIVA. Algunos autores abren también el espacio supe- 
rior y aislan el disco articular, realizando una discopexia tras 
la condilectomia. En opinién de los autores, esto solo estaria 
justificado en caso de existir una disfuncion articular previa con 
desplazamiento discal sin reduccion. 


Aislamiento condilar. Tras entrar en la articulacién, se introdu- 
ce un periostotomo ancho con la parte curva hacia la superficie 
articular del condilo y se recorre toda su superficie, separando- 
lo de la cara inferior del disco articular (fig. 59-1). Se rodea el 
condilo mediante un periostdtomo y se pasa una valva maleable 
que aisle el condilo en su zona medial y proteja las estructuras 
durante el corte. 


Cirugia de la articulaci6n temporomandibular y del dolor orofacial 


Osteotomia condilar. En la condilectomia alta se debe resecar 
el condilo incluyendo los dos polos, medial y lateral. En caso de 
afeitado condilar, se utiliza una fresa redonda que va resecan- 
do el fibrocartilago articular. El corte con sierra mecanica re- 
quiere mas cuidado y precisién y se recomienda hacerlo de una 
sola vez, con cuidado de no penetrar demasiado en profundidad 


(figs. 59-2 y 59-3). 


ALTERNATIVA. El empleo de bisturis piezoeléctricos o ultrasoni- 
cos resulta mas seguro para realizar la condilectomia, ya que 
se preservan los tejidos blandos y su corte mas limpio produce 
menos calentamiento dseo y una mejor cicatrizacion. Su princi- 
pal inconveniente es el coste de los terminales. 


> Figura 59-1. Articulacién temporomandibular derecha. Vista de la 
articulacién después de entrar en su compartimento inferior. La flecha 
apunta hacia la superficie inferior del disco. Notense el musculo tempo- 
ral (t), el arco cigomatico (z], el disco articular, la cdpsula lateral (d) y la 
cabeza del céndilo con el fibrocartilago (c). 


> Figura 59-2. Articulacién temporomandibular derecha. Realizacién 
de la osteotomia condilar con una sierra mecanica reciprocante. Obsér- 
vese la perpendicularidad entre el plano de corte y el eje mayor del cuello 
del condilo. 


> Figura 59-3. Articulaci6n temporomandibular derecha. Imagen del 
corte dseo con la integridad del disco articular. 
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Reseccion condilar. Tras completar la osteotomia, se separan 
los fragmentos Oseos mediante un escoplo, se atrapa el frag- 
mento condilar mediante una pinza con dientes tipo Kocher y, a 
la vez que se lleva hacia delante y abajo la mandibula para dar 
mas espacio, se tracciona hacia fuera para retirar el condilo 
(fig. 59-4). Esta maniobra es dificil debido al tamafio condi- 
lar y a lainsercion del musculo pterigoideo lateral en el cuello 
condilar, el cual debe liberarse con un periostdtomo o bien de- 
ben cortarse las fibras musculares con el electrobistur/. Una 
vez que se ha retirado, se empaqueta el defecto con una gasa 
oxigenada para disminuir la hemorragia que suele producirse 
y se mantienen durante 5 minutos mientras se comprueba el 
espécimen quirurgico y que la reseccion ha sido adecuada (fig. 


59-5). 


ALTERNATIVA. En principio, no es necesario remodelar el mufion 
del cuello condilar, puesto que algunos estudios han demos- 
trado una readaptacién por la funcién aportada. Otros autores 
remodelan los bordes corticales del cuello para hacer un neo- 
condilo. 


Cierre de la herida. Tras retirar la gasa se comprueba la buena 
hemostasia y se empaqueta el defecto con una tira de gasa he- 
mostatica para evitar ese espacio muerto. El cierre se hace por 
planos: primero la capsula con material reabsorbible, luego se 
coloca un drenaje fino de vacio (un drenaje de ojos), que debe 
salir escondido en la zona pilosa tras la raiz auricular, y se cie- 
rran los restantes planos, incluyendo la piel, mediante puntos 
sueltos o mediante sutura continua; se aplica una ligera presion 
con gasa y se coloca un aposito adhesivo. 
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> Figura 59-4. Articulacién temporomandibular derecha. Retirada del 
fragmento condilar de la articulacién después de la ostectomia con una 
sierra recta. Se observan las inserciones del musculo pterigoideo lateral 
hasta el polo anterior del condilo. 


CAPITULO 


Técnicas de condilectomia y coronoidectomia 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Antibioticoterapia intravenosa pautada durante el ingreso; 
tras el alta oral, durante 6 dias mas. Antiinflamatorios orales 
durante 4 dias tras el alta. Analgesia mientras sea necesaria. 
Termoterapia con hielo local durante las primeras 12 horas. 
Retirada de drenaje a las 24 horas si éste ha sido moderado. 
Retirada de puntos de sutura a los 7 dias. 

Dieta liquida 0 triturada los primeros 7 dias, luego blanda 
durante 3 meses. 

Fisioterapia activa domiciliaria tras el alta, consistente en 
suaves movimientos mandibulares de apertura y cierre buca- 
les y laterotrusiones hasta el comienzo del dolor. A partir de 
los 10 dias, movimientos pasivos de forzado de la apertura. 
Termoterapia con calor local. 

Colocacién de férula oclusal nocturna, en caso de tenerla, a 
partir del 7° dia. 

Control radiogrdfico (ortopantomografia) durante la primera 
semana (control postoperatorio inicial), a los 6 meses (medio) 
y al afo (largo plazo). Valorar tomografia computarizada. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones quirtirgicas 


Sangrado de la arteria maxilar interna o de alguna de sus 
ramas, que suele producirse durante la condilectomia y se 
trata con empaquetado y coagulacién local. 

Entrada en el CAE 0 el ofdo medio al perder el plano duran- 
te la diseccién inicial. 

Osteotomfa condilar incompleta, que conducird a recidiva 
de la hiperplasia condilar. Sobre todo ocurre en el polo me- 
dial condilar. 


ATENCION. La linea de osteotomia debe ser perpendicular al eje 


mayor del cuello condilar y llegar al polo medial del fibrocartilago. 


Complicaciones posquirtrgicas 


* Dafo temporal o permanente de las ramas del nervio facial, 


siendo la mds comin la afectacién de la rama frontal, que 
suele recuperarse esponténeamente en los primeros 3 meses. 


¢ Infeccién articular, sobre todo por contaminacién con la 


cavidad oral. 


* Maloclusién dental, que ocurre en el 100 % de los casos 


al perder altura mandibular. En muchos casos se requerira 
tratamiento complementario con ortodoncia y/o cirugia or- 
tognatica asociada. 


ATENCION. La limitacién de la apertura oral y la laterodesviacién 
durante la apertura hacia el lado intervenido se producen por 
la pérdida del movimiento de rotacién condilar bajo el disco al 
fibrosarse la unién entre mufén y disco. 


¢ Sindrome disfuncién temporomandibular. No suele ser fre- 
cuente si no se abre el espacio articular superior. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


¢ Si la hiperplasia condilar es levemente activa, se puede vi- 
gilar su evolucién realizando mediciones y gammagrafias 
periddicas sin intervenir quirtirgicamente. 


> Figura 59-5. Espécimen quirurgico tras la condilectomia. Se aprecia 
que el polo medial condilar (a la izquierda) no ha sido completamente 
resecado. 
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SECCION 


¢ Esperar a que cese su crecimiento y luego tratar las secuelas. 

¢ Lahiperplasia condilar se puede tratar simultaneamente con 
una cirugia correctora de la deformidad dentofacial median- 
te ortodoncia previa y cirugfa ortognatica. En este caso se 
recomienda efectuar la condilectomia alta en primer lugar 
y luego la cirugia ortognatica bimaxilar, con la mandibula 
primero. Se completa con ortodoncia postoperatoria. 


LIBERACION DEL BLOQUE ANQUILOTICO 


La técnica quirtirgica es basicamente la misma que la técnica de 
artrotomia articular. 

Una vez expuesto el bloque anquilético, en ocasiones existe 
una union fibrosa entre el céndilo mandibular y la base de cra- 
neo, lo que permitira su liberacién mediante la interposicién 
de un escoplo y la realizacidn de maniobras suaves con éste. 
Si se encuentra una fusién édsea completa, es preciso incidir la 
unién 6sea. 


ATENCION. Siempre que sea posible es recomendable disecar 
completamente el bloque anquildtico, colocando un disector 
curvo en la zona medial para proteger la arteria maxilar inter- 
na. Si esto no es posible se recomienda realizar una osteotomia 
progresiva para evitar entrar en el espacio pterigomaxilar (fig. 
59-6). Puede realizarse mediante escoplo, fresa, sierra o bistu- 
rf piezoeléctrico. El uso de bisturi piezoeléctrico disminuye el 
riesgo de lesién vascular (fig. 59-7). 
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> Figura 59-6. Esquema de abordaje preauricular y cervical, relacién 
de la rama y el condilo mandibulares con estructuras vasculares. 


> Figura 59-7. Esquema de la reseccion del bloque anquilotico, prote- 
giendo la zona medial para evitar lesionar las estructuras vasculares y 
nerviosas mediales. 


Cirugia de la articulaci6n temporomandibular y del dolor orofacial 


‘Tras la liberacién del bloque anquildtico se procede a la mo- 
vilizaci6n mandibular, comprobando que existe una adecuada 
apertura oral. 


ATENCION. Mantener el campo quirtrgico y la boca separados y 
llevar a cambio un cambio de guantes. 


ALTERNATIVA. Realizar una coronoidectomia asociada. En oca- 
siones es preciso llevar a cabo el procedimiento de forma bi- 


lateral. 


Tras comprobar la apertura oral se completa el procedi- 
miento, pudiendo optarse por varias alternativas: 

* Interposicién de colgajo de mtsculo temporal homolateral. 
Este puede trasponerse por encima del arco cigomatico o 
entre el arco y el hueso temporal. Puede fijarse al céndilo 
mediante anclas de Mitek. 

* Interposicién de injerto libre de grasa abdominal. 

* Interposicién de material aloplastico (bloque o bola de sili- 
cona, cemento quirtrgico u otros); sdlo esté indicado como 
procedimiento temporal cuando se prevé una reentrada ar- 
ticular. 

* Colocacién de injerto condrocostal con musculo temporal o 
grasa abdominal o sin ellos. 

* Colocacién de protesis articular total. 


OSTEOTOMIAS DE CORONOIDES: 
CORONOIDECTOMIA INTRAORAL Y EXTRAORAL 


INSTRUMENTAL 


* Bisturi frio con hoja n° 15. 

* Bisturi eléctrico (preferiblemente con punta de Colorado). 

* Tijeras de diseccién. 

° Periostétomo. 

° Separadores de Langenbeck (normal y bifido). 

* Sierra oscilante o reciprocante o bisturf piezoeléctrico. 

* Escoplos finos (rectos y curvos) y martillo. 

° Pinzas tipo mosquito y Kocher. 

¢ Suturas: Vicryl® 3/0, grapas (en caso de realizarse abordaje 
extraoral). 


INDICACIONES 


° Hiperplasia coronoidea. Rara alteracién que se caracteriza 
por el desarrollo exagerado de la apéfisis coronoides a expen- 
sas de tejido éseo normal, de cardcter progresivo, tanto en 
altura (el tamafio normal es de 16 mm) como en volumen, 
que produce una limitacién tanto en la apertura bucal como 
en los movimientos protrusivos de la mandibula, debido a la 
impactacién de la ap6fisis coronoides en el arco cigomatico. 
Esta afeccién se manifiesta mayoritariamente de forma bila- 
teral y, preferentemente, en hombres. 

* Osteocondroma de la apéfisis coronoides. Neoplasia benigna 
que corresponde a una proliferacién exofitica de la cortical 
ésea con un recubrimiento cartilaginoso, a diferencia de la 
hiperplasia de céndilo, que tiene caracteristicas dseas. 

° Sindrome de Jacob. Afeccién caracterizada por el desarrollo 
de osteocondroma, seudoarticulacién y, eventualmente, fu- 
sién entre el arco cigomatico y la ap6fisis coronoides. 

© Fibrosis oral submucosa. 

° Anquilosis dela ATM. Como tratamiento complementario. 


CONTRAINDICACIONES 


No hay contraindicaciones absolutas para el procedimiento, ex- 
cepto circunstancias médicas del paciente. 


TECNICA QUIRURGICA 


El tratamiento de eleccién es la extirpacién quirtirgica (coro- 
noidectomia). La via de abordaje es, generalmente, intraoral. 
Ademas de ésta, pueden usarse abordajes extraorales, reservados 
para casos graves. 


Coronoidectomia intraoral 


La coronoidectomia intraoral es la técnica preferida por multi- 
ples autores (aproximadamente el 90 %), a pesar de la frecuente 
limitacién de la apertura oral que pueden presentar estos pa- 
cientes. Este abordaje intraoral evita la presencia de cicatrices 
externas antiestéticas y reduce el riesgo de lesién del nervio fa- 
cial. 

Preparacién. Posicién de dectibito supino y cabeza extendida. 
Anestesia general con intubacién nasotraqueal (en ocasiones 
asistida con nasofibroscopio por la limitacién importante de 
la apertura oral). Profilaxis antibiética. Asepsia de la piel con 
povidona yodada y de la mucosa oral con clorhexidina. Colo- 
cacion de los campos quirtirgicos descubriendo la nariz y cu- 
briendo los ojos. 


PAS 


i 


Incision. Incisién en linea oblicua externa mandibular, disec- 
cién de colgajo mucoperidstico exponiendo apofisis coronoi- 
des con ayuda de separador de Langenbeck bifido (fig. 59-8). 
Desinsercion de las fibras del mUsculo temporal en la apofisis 
coronoides con ayuda del bisturi eléctrico y exposicién de la 
apofisis coronoides. 


Coronoidectomia. Identificacisn de la escotadura sigmoidea. 
Introduccion del despegador a ese nivel y retraccion de tejidos 
blandos. Coronoidectomia mediante sierra oscilante (recipro- 
cante o bisturi piezoeléctrico, segtin preferencia del cirujano) 
desde la parte mas declive de la escotadura sigmoidea hasta 
el borde anterior de la rama mandibular, teniendo en cuenta la 
posicién de la espina de Spix (fig. 59-9). Se pueden emplear 
escoplos para finalizar la osteotomia. 


ATENCION. Mantener la apéfisis coronoides sujeta con pinzas de 
Kocher ante la presencia de fibras musculares del temporal ad- 


> Figura 59-8. Imagen intraoperatoria. Abordaje en linea oblicua exter- 
na mandibular para coronoidectomia intraoral. 


CAPITULO 


Técnicas de condilectomia y coronoidectomia 


> Figura 59-9. Imagen intraoperatoria. Osteotomia desde la parte mas 
declive de la escotadura sigmoidea hasta el borde anterior de la rama 
mandibular para reseccién de apofisis coronoides. 


heridas en la regidn mas medial para evitar que se desplace el 
fragmento resecado cranealmente. 


‘0 


Desinsercion. Se desinserta por completo la apéfisis coronoides. 


0 


Sutura. Revisién de hemostasia y sutura de herida intraoral con 
Vicryl rapid® 3/0 


Coronoidectomia extraoral 


El abordaje extraoral de tipo coronal permite una visualizacién 
excelente de la apéfisis coronoides, con una cicatriz aceptable 
bajo la linea de implantacién del pelo. Se recomienda su em- 
pleo cuando la apéfisis coronoides es demasiado larga para ser 
alcanzada por debajo del arco cigomatico por via intraoral, en 
los casos de lesiones asociadas (como osteocondroma) 0 cuando 
existe una afectacién concomitante de la AIM que precise tra- 
tamiento quirurgico en el mismo acto operatorio. 
Preparacion. Posicién de dectbito supino y cabeza extendida. 
Anestesia general con intubacién nasotraqueal. Profilaxis an- 
tibidtica con amoxicilina/dcido clavuldnico. Asepsia de la piel 
con povidona yodada. Colocacién de campos quirtirgicos para 
abordaje coronal. 


0 


Incisién. Incisién coronal con extensién preauricular, diseccién 
de colgajo hasta exponer la fascia temporal superficial. Incision 
a 45° desde la raiz del arco cigomatico. Exposicion del arco ci- 
gomatico y de la pared lateral de la érbita (fig. 59-10). Despe- 
riostizacién de cara interna del arco cigomatico (fig. 59-11) y 
diseccién hasta exponer la apofisis coronoides. Desinsercién de 
las fibras del musculo temporal en la apofisis coronoides con 
ayuda del bisturi eléctrico. 


ATENCION. En ocasiones se requiere una osteotomia del arco ci- 
gomatico y la retirada del fragmento central para conseguir un 
mayor acceso a la coronoides (figs. 59-12 a 59-14). 


PA 


2 


Coronoidectomia. Coronoidectomia mediante sierra (oscilante 
0 reciprocante o bisturi piezoeléctrico, segun preferencia del 
cirujano). Si es preciso, se finaliza la osteotomia con escoplos. 


(figs. 59-15 a 59-17). 


405 


Cirugia de la articulacion temporomandibular y del dolor orofacial 


59-10. Imagen de diseccién en cadaver. Incisién coronal con 
extension preauricular y diseccién de colgajo hasta la exposicion de la 
fascia temporal superficial. Incisian a 45° desde la raiz del arco cigo- 
matico. Exposicion del arco cigomatico y de la pared lateral de la orbita 
izquierda. 


Imagen de diseccién en cadaver. Diseccién de la ver- 
tiente medial del arco, marcando el limite de las osteotomias y protegien- 
do los tejidos blandos subyacentes. 


Imagen de diseccién en cadaver. Osteotomia del arco 
cigomatico mediante sierra reciprocante. (Previamente a este paso se 
realiza la prefijacion del material de osteosintesis que se colocara lue- 
go para fijacion del fragmento resecado, una vez realizada la coronoi- 
dectomia. No se ha realizado en este caso por tratarse de practicas en 
cadaver.) 
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Imagen de diseccién en cadaver. Osteotomia del arco 
cigomatico completada y desinsercion de fibras musculares. 


- 


| 14. Imagen de diseccién en cadaver. Exposicién de apofisis 
coronoides. 


. Imagen de diseccién en cadaver. Osteotomia de apéfisis 
coronoides mediante sierra reciprocante. 


Imagen de diseccién en cadaver. Coronoidectomia y 
desinsercion de fibras musculares. 


> Figura 59-17. Imagen de diseccién en cadaver. Apofisis coronoides 
resecada. 


ATENCION. Algunos autores interponen algun tipo de material 
(p. ej., Alloderm®) en el lecho seo para prevenir la reosificacién 
y reinsercion de los tejidos blandos y musculatura. 


Sutura. Revisién de hemostasia y sutura con Vicryl rapid® 3/0 
y grapas. 


ALTERNATIVA. Otros autores emplean el abordaje submandibu- 
lar, en casos de anquilosis con el arco cigomatico. En casos de 
tratamiento complementario de anquilosis de ATM puede ser 
suficiente el abordaje preauricular (@) caso clinico 59-1). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El tratamiento se complementa, posteriormente, con fisioterapia 
temprana para conservar la movilidad y la apertura mandibula- 
res obtenidas con la cirugia. Es importante iniciar una terapia 
rehabilitadora mediante ejercicios de forma precoz, con el fin de 
disminuir la fibrosis posquirtirgica, la reorganizacién del codgu- 
lo y el hematoma. Se recomienda iniciar la fisioterapia entre 3 
dias y 1 semana después de la cirugia, realizando los ejercicios 
durante 10 minutos, 3 veces al dia, durante al menos 3-6 meses. 
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CAPITULO 


Técnicas de condilectomia y coronoidectomia 


COMPLICACIONES 


° Hemorragia. 

¢ Infeccién. 

* Recidiva: formacién de fibrosis, secundaria a organizacién 
de hematoma en la zona intervenida, o incluso recurrencia 
por nuevo crecimiento éseo de la apéfisis coronoides. 

¢ Lesién del nervio facial, en casos de abordaje extraoral. 


PUNTOS CLAVE 


Condilectomia 


e Indicar adecuadamente los casos de hiperplasia condilar ac- 
tiva. 


¢ Estudio previo mediante gammagrafia dsea o SPECT -TC. 
¢ Realizar las incisiones lo mas pequefas posibles. 

¢ No abrir el espacio articular superior. 

¢ Proteger la zona medial durante la osteotomia. 


¢ Comprobar la completa extirpacién del fibrocartilago arti- 
cular. 


Coronoidectomia 


¢ Indicada principalmente en hiperplasia de coronoides, osteo- 
condroma y como procedimiento complementario en anquilo- 
sis de ATM. 


¢ Abordaje preferiblemente intraoral 


e Abordaje extraoral en casos de anquilosis de ATM y en casos 
muy graves. 
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Tecnicas de artroplastia 


CAPITULO 


60 


de la articulacion temporomandibular 


M. A. Morey Mas y C. Martinez Gimeno 


Colaborador: C. Moreno Garcia 


INTRODUCCION 


Existen situaciones patoldgicas que obligan a reconstruir ana- 
témicamente la articulacisn temporomandibular (ATM), con 
el objetivo de recuperar, en la medida de lo posible, su funcién. 
Entre las principales técnicas de artroplastia se encuentran los 
injertos autdlogos, la distraccién osteogénica, las osteotomias 
deslizantes de rama mandibular y la sustitucién articular alo- 
plastica (protesis). 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturi n° 15, bisturi eléctrico, pinzas bipolares. 
¢ Tijera de diseccién. 

* Pinzas de Adson y Allis. 

¢ Periostétomos angulados. 

¢ Separadores de Farabeuf, Langenbeck y Wilkes. 
* Ostedtomos. 

¢ Abrebocas de Ferguson. 

¢ Sierra oscilante y reciprocante. 

¢ Bisturf piezoeléctrico. 

° Material de osteosintesis. 

* Tornillos de bloqueo o férulas de Erlich. 

¢ Alambre n° 0. 

¢ Suturas reabsorbibles 4/0 y monofilamento 4/0 y 5/0. 


INDICACIONES 


¢ Artritis inflamatoria (espondilitis anquilopoyética, artritis 
reumatoide) que no responde a otras modalidades de trata- 
miento. 

¢ Anquilosis o reanquilosis ésea o fibrosa que no responde a 
otros tratamientos. 

* Pérdida de altura mandibular posterior o de la relacién oclu- 


Se considera que cualquiera de las situaciones anteriores 
debe asociarse con una combinacién de los siguientes sintomas: 
apertura oral disminuida (inferior a 35 mm), nivel de dieta de 
5/10 (no ingesta de liquidos se considera 0 y dieta completa se 
punttia 10), problemas oclusales (mordida abierta anterior o 
retrusién), excesiva reabsorcién condilar 0 pérdida de altura de 
la rama, dolor sobre una escala visual andloga superior a 5 sobre 


10 0 mala calidad de vida. 


CONTRAINDICACIONES 


* Proceso infeccioso activo. 

¢ Enfermedad sistémica mal controlada con inmunodepre- 
sién, que conlleve un aumento del riesgo de infeccién. 

¢ Persistencia de tumor tras resecciones de neoplasias. 


* Contraindicacién a la anestesia general (American Society of 


Anesthesiologists grado III). 

* Estado mental no apropiado, con expectativas no realistas, 
incapacidad de comprender el tratamiento o parafunciones 
graves que conlleven a fatiga y rotura del material. 

¢ Enel caso particular de la reconstruccién aloplastica hay que 
considerar contraindicaciones: alergia a sus Componentes e 
inmadurez esquelética (relativa). 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase preoperatoria 


Preparacién ortodéncica. En los casos que requieran una re- 
construccién de la ATM simultaneamente con un cambio de 
la oclusién dental, puede ser necesaria una alineacién de las 
arcadas, corrigiendo las compensaciones dentales teniendo en 
cuenta el cambio de plano oclusal planificado, como si se trata- 
ra de un caso de cirugfa ortognatica. 


sal debido a reabsorcién condilar, traumatismo, malforma- 
ciones o ablacién por neoplasia. 

¢ Disfuncién temporomandibular grave (estadio V de Wil- 
kes). Osteoartritis. 

° La reconstruccién aloplastica, en particular, tiene ademas 
la siguiente indicacién: fracaso de injertos autdlogos o de 
otras reconstrucciones aloplasticas, que conllevan una dis- 
torsi6n de la anatomia articular (pacientes con multiples 
intervenciones). 


Planificacién virtual. Asimismo, en los casos de prétesis a me- 
dida, distraccién o deformidades complejas es muy util el estu- 
dio con una tomografia computarizada (TC), modelos dentales 
o escaneado intraoral, con modelo esterolitografico o sin él, para 
realizar la planificacién virtual. 

Como parte del protocolo prequirtirgico se recomienda rea- 
lizar pruebas alérgicas cutaneas a todos los pacientes candidatos 
a recibir una reconstruccién aloplastica y comprobar la sensibi- 
lidad a diferentes metales, sobre todo al niquel. 
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V 


SECCION 


Fase quirtrgica 


Preparaci6n del campo quirurgico. Con el paciente en decubito 
supino con la cabeza extendida 15°, se realiza la intervencién 
bajo anestesia general e intubacidn nasotraqueal. En ocasio- 
nes es necesario utilizar un fibroscopio o incluso realizar una 
traqueostomia. Se realiza profilaxis antibidtica con amoxicili- 
na-acido clavulanico (2.000 mg/200 mg), desinfeccién con po- 
vidona yodada de la cara y las zonas donantes y limpieza de la 
cavidad oral con clorhexidina al 0,1 % con posterior aislamiento 
de la boca y preparacion de campos quirtrgicos. Se explora el 
conducto auditivo externo con otoscopio y posteriormente se 
protege con un taponamiento. Se infiltran las areas de abordaje 
con anestesia local con vasoconstrictor. 


Abordaje preauricular. La ATM se aborda por via preauricular, 
sin ser necesaria la extension temporal. 


ALTERNATIVAS. Diseccion por planos hasta la capa superficial 
de la fascia temporal que se incide en 45° en la raiz de arco 
cigomatico para preservar la rama frontal del nervio facial. Se 
avanza en sentido anterior sobre el arco cigomatico subperids- 
ticamente hasta sobrepasar la eminencia del hueso temporal. 
Se expone la capsula de la ATM [en este momento se puede 
infiltrar con suero y anestésico local el espacio superior y/o in- 
ferior) y se secciona en «T» para entrar en el espacio articular, 
a fin de proceder a la identificacion del condilo, que se expone 
hasta nivel de su cuello. En este punto, protegiendo el aspecto 
medial del cuello del condilo con separadores para evitar danar 
la arteria maxilar interna, se realiza una condilectomia y la re- 
modelacion Osea que precise la fosa articular.En casos de gran 
compromiso estético se puede optar por la via endoaural. Otros 
abordajes son el retroauricular y, para mayores exposiciones, la 
incision de ritidectomia. 


ATENCION. En este paso puede ser ventajoso realizar una doble 
osteotomia. Primero se lleva a cabo una osteotomia subcapi- 
tal con condilectomia y, una vez creado el hueco entre la fosa y 
el mufion de hueso, resulta mas facil, empujando la mandibula 
en sentido apical, realizar una segunda osteotomia mas caudal 
para completar la reseccién mandibular planificada (fig. 60-1). 
Para realizar estas osteotomias es recomendable el uso del bis- 
turi piezoeléctrico. 


ALTERNATIVA. Se indica también la coronoidectomia en casos de 
anquilosis 0 cuando es preciso realizar un avance mandibular 
importante en sentido antihorario (véase cap. 59, «Técnicas de 
condilectomia y coronoidectomia»). 


Cirugia de la articulaci6n temporomandibular y del dolor orofacial 


En los casos de planificacién virtual de la reconstruccién pue- 
de ser util el uso de guias de corte que se aposicionen sobre la 
rama mandibular indicando exactamente el nivel de la osteo- 
tomia y la posicién del componente mandibular de la protesis 


(fig. 60-2). 


ALTERNATIVA. En caso de existir anquilosis 6sea, se procede 
como se indica en el capitulo 59 («Técnicas de condilectomia y 
coronoidectomia»). Asimismo, si se ha planificado una recons- 
truccion articular diferida, debe interponerse material para evi- 
tar la reanquilosis durante el tiempo necesario para la reentrada. 


cc 


Abordaje submandibular. Posteriormente, se realiza un abor- 
daje submandibular de la manera habitual (fig. 60-3), inci- 
diendo la piel, el tejido subcutaneo y el platisma, hasta llegar 
(por diseccién roma del musculo esternocleidomastoideo y la 
capsula de la glandula submaxilar) a la aponeurosis pterigoma- 
seterina del borde mandibular 


ALTERNATIVA. Algunos autores (Quinn) prefieren realizar este 
segundo abordaje desde el inicio, antes de efectuar las osteoto- 
mia en el condilo, para controlar mejor la arteria maxilar inter- 
na en caso de hemorragia, mediante presion digital sobre ella 
en la cara interna mandibular. 


ALTERNATIVA. Abordaje retromandibular y abordaje transmase- 
terino y anteroparotideo. Se incide la cincha pterigomaseterina 
y se despega el musculo masetero para exponer la cara lateral 
de larama mandibular y se conecta este tunel subperidstico con 
la zona preauricular. 


Fijacién del injerto o de la prétesis. Una vez movilizada la 
mandibula, se realiza un bloqueo intermaxilar con férulas de 


> Figura 60-2. A) Planificacién virtual para reseccién del céndilo man- 
dibular. Modelo esterolitografico marcando el nervio dentario inferior y la 
localizacién de los componentes de la protesis a medida. B) Prétesis a 
medida. 


> Figura 60-1. Osteotomia en el cuello del céndilo para condilectomia. 
Debe protegerse el area medial para evitar dafar los elementos vascula- 
res y nerviosos de la fosa pterigomaxilar. 
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> Figura 60-3. Incisiones preauricular y submandibular para coloca- 


cin de protesis articular o injertos. 


Erlich, brackets ortodéncicos o tornillos y, segtin el caso, se 
puede utilizar una férula intermedia 0 final. 


ATENCION. Tras este paso, se aisla de nuevo la cavidad oral del 
paciente, y el cirujano se cambia los guantes para evitar conta- 
minacion en el lecho de implantacion. 


En el caso de la reconstruccidn con injerto autdlogo, se adap- 
tara éste a la rama, prestando atencion a su ubicacion correcta 
en la fosa. Seguidamente, se procedera a la fijacion rigida del 
injerto con miniplacas o tornillos. Si, por el contrario, se opta 
por una reconstruccién aloplastica, primero se fijara la fosa al 
arco cigomatico con, al menos, 4 tornillos (fig. 60-4). La rama 
protésica se colocara a través de la incision submandibular 0 re- 
tromandibular y se fijara con, al menos, 6 tornillos, comenzando 
por el mas accesible a nivel caudal; el segundo debera ser el 
mas apical para asegurar el asentamiento de la rama sobre el 
hueso (fig. 60-5). Se prestara atencién a la relacién de la rama 
con el reborde mandibular y a la posicion del cdndilo en la fosa. 


> Figura 60-4. Fijacién de la fosa protésica en el hueso craneal. Com- 


probacion de la adecuada adaptacion del componente condilar. 
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Finalmente se retirara el bloqueo intermaxilar y se compro- 
bara la oclusion. 


ALTERNATIVA. Se puede colocar grasa libre abdominal para ce- 
rrar los espacios muertos alrededor de la protesis y cerrar por 
planos de la manera habitual (fig. 60-6). 


La colocacion de drenajes aspirativos es opcional, estando 
condicionada por el sangrado intraoperatorio. En la reconstruc- 
cién con prétesis pueden ser una puerta de entrada de infeccio- 
nes (@ caso clinico 60-1). 

Si se ha planificado una osteotomia del maxilar se realizara 
en este momento de la cirugia (@ caso clinico 60-2). 


ALTERNATIVA. Distraccion. Una vez calculado el vector de dis- 
traccién (para ello pueden ser de ayuda una planificacién vir- 
tual y un modelo esterolitografico) y el dispositive adecuado, se 
realiza una osteotomia de la cortical bucal y lingual de la rama 
mandibular, con cuidado de no lesionar el nervio alveolar in- 
ferior. Posteriormente se fija el distractor y se comprueba su 
activacion. A continuacién, se deja en su posicidn inicial y se 
procede a cerrar los abordajes. Tras un periodo de latencia de 
1 semana, se inicia la distraccién a un ritmo de 0,5-1 mm dia- 
rio. Una vez completada la distraccién se mantiene el distractor 
durante 3 meses para favorecer la formacién de hueso entre 
ambos segmentos de la osteotomia. Seguidamente se procede 


a la retirada del distractor (@) caso clinico 60-3). 


ALTERNATIVA. Osteotomia deslizante de rama. Para reconstruir 
el condilo ausente por reseccion o aplasia, se procede a realizar 
una osteotomia vertical en el borde posterior de la rama man- 
dibular, que puede ser completa o solo llegar hasta 10 mm por 
encima del angulo mandibular. En el primer caso se regulari- 
zara el reborde mandibular inferior, y en el segundo, se puede 
colocar un injerto de la apofisis coronoides en el hueco entre el 
segmento creado y el angulo. Se remodela y se coloca el extre- 
mo superior del segmento en relacion con la fosa, manteniendo 
el paciente en oclusion. Se puede interponer el disco conserva- 
do o musculo temporal. Finalmente se realiza una fijacion rigida 


con miniplacas (fig. 60-7). 


ALTERNATIVA. Injertos. Injerto condrocostal: obtencion de la 
6? o 7 costilla contralateral (algunos autores recomiendan el 
lado derecho) junto con 10 mm de cartilago, preservando el pe- 
ricondrio en la union del hueso y el cartilago. Se comprueba la 
integridad de la pleura mediante expansidn de los pulmones por 
el anestesidlogo (si esta dafiada y es irreparable con sutura, se 
coloca tubo de toracotomia). Se contornea el cartilago costal de- 
jando 3-5 mm. Se fija la porcién 6sea a la rama mandibular con 
tornillos bicorticales o miniplacas, siendo util realizar una fractu- 


> Figura 60-5. Fijacion del componente inferior a la rama mandibular a 


través de la via de abordaje retromandibular o submandibular. 


> Figura 60-6. Colocacién de injerto libre de grasa abdominal para obli- 


terar los espacios residuales y envolver la protesis. 
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> Figura 60-7. Esquemas de osteotomia deslizante de rama mandibu- 
lar. A] Osteotomia deslizante completa de rama mandibular, con regula- 
rizacién de su borde inferior. B]) Osteotomia deslizante incompleta, que 
genera un hueco que se puede injertar. 


ra en tallo verde al injerto para su mejor adaptacion © casos 


clinicos 60-4 y 60-5). 


ALTERNATIVAS. Injerto esternoclavicular, colgajos microvascu- 
larizados: metatarsianos, de peroné y de cresta iliaca. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ Los pacientes deben recibir antibidticos por via intravenosa 
durante 3-5 dias (periodo de hospitalizacién) y posterior- 
mente pasar a via oral durante 7-10 dias. Analgesia pautada 
de la manera habitual. 

¢ Vendaje compresivo (capelina) 24 horas. Curas locales de las 
incisiones cada dia. 

¢ Dieta triturada durante 3-4 semanas en el caso de la recons- 
truccién con injertos. En las reconstrucciones aloplasticas 
con distraccién es posible introducir dieta de facil mastica- 
cién de un modo mas precoz (en la segunda semana). 

¢ Radiografia o TC de control. 

¢ Bloqueo intermaxilar durante 2-3 semanas en los casos de 
reconstruccién con injertos sin fijacién rigida. Se realizard 
bloqueo eldstico de menor duracién si la fijacién de los in- 
jertos es rigida. En los casos de reconstruccién con protesis 
no es necesario el bloqueo, permitiéndose la funcién inme- 
diata. 

¢ Fisioterapia: drenaje linfético para disminuir edema y he- 
matoma los primeros dias. En los casos reconstruidos con 
protesis, se indicara traccidn suave la primera semana, au- 
mentando el rango de apertura a partir de la segunda sema- 
na. Se puede usar Therabite® domiciliario bajo supervisién 
del fisioterapeuta. 


Cirugia de la articulaci6n temporomandibular y del dolor orofacial 


Retirada de puntos a los 7-10 dias. 
Ortodoncia posquirtirgica o ajustes oclusales si fueran ne- 
cesarios. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones generales 


Infeccién de la herida quirtirgica. Cicatrices antiestéticas. 
Hemorragia. 

Maloclusién. 

Sindrome de Frey. 

Paresia o pardlisis del nervio facial (de todas sus ramas o de 
alguna de ellas). 

Alteraciones sensoriales del trigémino (mas en el nervio al- 
veolar inferior). 

Fistula salival y/sialocele. 

Complicaciones otolégicas: lesiones del conducto auditivo 
externo, del ofdo medio con hipoacusia, vértigo, otitis me- 
dia y externa. 

Complicaciones oftalmoldgicas (corneales). 

Perforaciones de la cavidad gleniodea con entrada en fosa 
craneal media: fistula de liquido cefalorraquideo, hemato- 
mas, complicaciones neuroldgicas. 


Complicaciones derivadas de las prétesis 


Reaccién a cuerpo extrafio. 

Infeccién de la prétesis que obligue a su retirada. 
Fractura de sus componentes por fatiga y desgaste. 
Calcificacién heterotépica. 


Complicaciones derivadas de los injertos 


Crecimiento impredecible: hipercrecimiento o reabsorcién, 
con falta de la estabilidad oclusal. 

Morbilidad de la zona donante: neumotérax en los injertos 
condrocostales. 

Anquilosis o reanquilosis, fractura, migracién, fallo de os- 
teosintesis. 


Complicaciones derivadas de la distracci6n 


Anquilosis. 
Vector de crecimiento desfavorable. 
Falta de osificacién. 


@®) PUNTOS CLAVE 


¢ Aislar la boca y cambiar los guantes tras la manipulacion in- 
traoral para evitar infecciones. 


¢ Proteger la cara posterior del cuello del condilo para evitar 
dafos vasculares. Utilizar bisturi piezoeléctrico. 


¢ Establecer una correcta relacion entre la reconstruccién de la 
nueva rama [injerto autdlogo o aloplastica) y la fosa. 
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INTRODUCCION 


El dolor es una experiencia subjetiva atribuible a multiples cau- 
sas. En la region orofacial, el manejo de este sintoma se dificulta 
por la complejidad anatémica de las estructuras nerviosas facia- 
les, por los diversos mecanismos de dolor implicados y por el 
impacto emocional que genera en el individuo. 

Son numerosas los procesos y enfermedades que pueden 
generar dolor orofacial; dado que no es posible abordar todos 
ellos en un solo capitulo, se expondré el tratamiento quirtir- 
gico de algunas de las experiencias de dolor mas terribles que 
los pacientes pueden experimentar en el drea orofacial, como la 
cefalea en racimos crénica refractaria (técnica de implante de 
neuroestimulador en el ganglio esfenopalatino), la cefalea debi- 
do a arteritis de células gigantes (biopsia de la arteria temporal 
superficial), la neuralgia del trigémino y el sindrome de Eagle 
(técnica de reseccién de la apéfisis estiloides). 

La cefalea en racimos crénica es una cefalea primaria que, 
cuando evoluciona a refractaria, se convierte en un proceso gra- 
ve e invalidante. La implantacién de un estimulador en el gan- 
glio esfenopalatino es una de las pocas alternativas que permite 
resolver esta situacién de grave sufrimiento para los pacientes. 


IMPLANTE DE NEUROESTIMULADOR 
PTERIGOPALATINO 


Se recomienda revisar la anatomia quirtirgica de la fosa pteri- 
gopalatina y la fisiopatologfa de las crisis de cefaleas (figs. 61-1 
y 61-2; figs. web 61-1 a web 61-3 y tablas web 61-1 a web 
61-3). 


INSTRUMENTAL 


¢ Jeringa de carpule para infiltracién anestésica (mepivacaina 
al 2 % con vasoconstrictor). 

¢ Bisturi n° 15. 

¢ Pinzas de diseccién con dientes y sin ellos (tamafio largo). 

¢ Periostétomo doble (Freer). 

¢ Pinzas mosquito de Hasteld curvas. 

° Portaagujas. 

° Tijera de Mayo recta. 

¢ Separadores de Langenbeck. 

¢ Equipo portdtil de fluoroscopio para uso en quiréfano. 

¢ Delantal plomado y protector de tiroides. 


Agujero 
esfenopalatino 


Ala mayor del esfenoides, 
superficie infratemporal 


Agujeros alveolares 
posterosuperiores 


Placa perpendicular 
lateral del hueso palatino 


Pared posterior 
del maxilar 


Placa pterigoidea 
> Figura 61-1. Situacién y comunicaciones de la fosa pterigopalatina. 


Nervio faringeo 
Nervio nasal (conducto palatovaginal) 


(agujero esfenopalatino) 


Agujero 
tedondo (V2) 
Nervio 
cigomatico 


Nervio 
infraorbitario Conducto 
pterigoideo 
Nervio alveolar (nervio vidiano) 
posterosuperior Ramas 


; ganglionares 
Ganglio de V2 


esfenopalatino 


Nervio palatino 


> Figura 61-2. Estructuras nerviosas de la fosa pterigopalatina. Detalle 
de la fosa con el ganglio esfenopalatino y sus conexiones nerviosas. 
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Cirugia de la articulaci6n temporomandibular y del dolor orofacial 


* Dosimetros de mufieca y convencionales para el personal 
que realiza el implante. 

¢ Fuente de luz frontal. 

¢ Micromotor y pieza de mano para cirugfa maxilofacial. 

¢ Bisturi eléctrico convencional. 

* Caja de osteosintesis craneofacial con sistema de microtor- 
nillos para cirugia de tercio medio estandar (1,5-1,8 mm de 
didmetro, 4,0-6,0 mm de largo). Tornillos, atornillador y 
broca de perforacién. 

¢ Sistema de aspiracién con luz e irrigacién incorporada. 

° Material propio para colocar el neuroestimulador. 


INDICACIONES 


Las cefaleas candidatas a tratamiento mediante neuromodula- 
cién del ganglio esfenopalatino son las catalogadas como re- 
fractarias a tratamientos farmacoldégicos convencionales o tras 
el fracaso de otros tratamientos quirtirgicos. Se trata de cefaleas 
primarias refractarias, como la cefalea en racimos crénica re- 
fractaria y la migrafia crénica refractaria (esta tiltima indicacién 
esta evaludndose actualmente en fase de ensayo). 


CONTRAINDICACIONES 


Se consideraraé contraindicada su aplicacién si hay signos de 
infeccién regional o en aquellos casos con alteracién anatémi- 
ca de la fosa pterigopalatina, enfermedad dsea o defectos dseos 
preexistentes en la insercién del implante o en el maxilar que 
impida la correcta colocacién de los electrodos en el ganglio 
esfenopalatino. 


TECNICA BASICA DE IMPLANTE DEL SISTEMA 
DE NEUROESTIMULACION DE ATI® 


El sistema ATI® de neuroestimulacién es una terapia nueva, no 
sistémica, disefada para permitir, de forma controlada por el 
paciente, la estimulacién eléctrica a demanda del ganglio esfeno- 
palatino. Consiste en un dispositivo implantable miniaturizado 
que incluye el cuerpo del que parte un cable que contiene seis 
electrodos de estimulacién integrados y una placa de fijacién 
ensamblada que permite el anclaje en el maxilar (fig. 61-3). 

El neuroestimulador se inserta de tal manera que los elec- 
trodos se colocan dentro de la fosa pterigopalatina, préximos al 
ganglio esfenopalatino, en el lado donde el paciente sufre do- 
lores de cabeza mds frecuentes, con el cuerpo del neuroestimu- 
lador posicionado en el maxilar superior y anclado a la base de 
la ap6fisis cigomatica del maxilar utilizando la placa de fijacién 
integrada. El neuroestimulador de ATT® se presenta en cuatro 


> Figura 61-3. Neuroestimulador de ATI®, con electrodos, cuerpo y mi- 
niplaca integrada para su fijacion en el maxilar. 


> Figura 61-4. Imagen del mando a distancia. Transmisién de energia 
por radiofrecuencia. 


longitudes: corto (3,6 cm), medio (4,4 cm), largo (5,2 cm) y 
extralargo (6,0 cm). 

El neuroestimulador se inserta por via intraoral utilizando 
un abordaje bucal gingival minimamente invasivo, con la ayu- 
da de herramientas quirtirgicas disefiadas para tal fin y de las 
imagenes intraoperatorias (fluoroscopia). El neuroestimulador 
se alimenta de energia sin cables y es controlado por un mando 
a distancia de mano, recargable que se coloca en la mejilla del 


paciente (fig. 61-4). 


Planificacion quirdrgica 


Es necesario un estudio radiolégico preoperatorio mediante to- 
mografia computarizada (TC) facial con cortes de 0,5-1 mm 
para evaluar la anatomia de la fosa pterigopalatina. Posterior- 
mente se realiza un estudio adicional mediante el uso del pro- 
grama Mimics® para la generacion de imagen 3D desde los ar- 
chivos DICOM de la TC del paciente, lo que permite predecir 
la longitud del neuroestimulador y el mejor acceso al ganglio 
esfenopalatino (fig. 61-5). La precisibn es fundamental, pues 
ayuda a la ubicacién mas cercana de la punta del neuroestimu- 
lador al ganglio esfenopalatino, el cual se encuentra por detras 
del cornete nasal medio, entre el conducto vidiano y el agujero 
redondo. El objetivo de ubicacién del neuroestimulador es la 


> Figura 61-5. Simulacién de posicién del neuroestimulador en un caso 
real tras reconstruccién 3D mediante el uso del programa Mimics®. 


porcién superomedial de la fosa pterigopalatina, mds especifi- 
camente en la cara superior del conducto vidiano y tan medial 
como sea posible en la fosa pterigopalatina, contra la pared la- 
teral nasal, sin entrar en la cavidad nasal. 


Procedimiento 


Antes de la cirugia se realizan profilaxis antibidtica y descon- 
taminacién oral, que ha de incluir un enjuague bucal con so- 
lucién de clorhexidina (solucién al 0,12 %) y un lavado de la 
mucosa oral con hisopos de povidona yodada. 

El procedimiento se realiza bajo anestesia general para lograr 
condiciones de trabajo que posibiliten una colocacién precisa. 


ATENCION. Se recomienda utilizar la intubacién oral y fijar el 
tubo en la comisura de la cavidad oral del lado opuesto al de in- 
sercién del neuroestimulador. Si la intubacién es nasotraqueal, 
podrian obtenerse artefactos radiolégicos en el momento de la 
fluoroscopia. 


Antes de la incisi6n de la mucosa, se inyectan en la encia 
bucal aproximadamente 2,5 ml de anestesia local (p. ¢j., lido- 
caina 0,1-0,2 % o bupivacaina al 0,5 %) con 1:100.000 de 
adrenalina. 


Abordaje intraoral. Se realiza una incisidn en la mucosa oral 
de 1,5-2 cm en el surco gingival, por encima del contrafuerte 
maxilar posterior o paramarginal a lo largo de los molares pos- 
teriores. 

Posteriormente se realiza una diseccion subperidstica utili- 
zando un elevador estandar (elevador de Freer], para despegar 
el tejido de la mucosa superior y lateralmente desde el hueso 
subyacente, creando un area en la que posteriormente se podra 
anclar la placa de fijacion del neuroestimulador y crear un area 
para la ubicacion del cuerpo de éste. 


ATENCION. Se debe tener cuidado de mantener un plano subpe- 
ridstico para evitar la exposicién de la almohadilla grasa bucal 
que, si se expone, puede complicar la vision del campo quirtr- 
gico. 


El procedimiento es minimamente invasivo y se lleva a cabo 
con el uso de los introductores aaralces proporcionados por 
el fabricante ATI® (fig. web 61-2). 

Una vez concluida la diseccion hacia la tuberosidad, se con- 
tinua con una diseccion subperidstica desde el maxilar hacia la 
fisura pterigomaxilar utilizando el introductor SI-100, que es un 
elevador subperidstico curvado (fig. web 61-3). Puede utili- 
zarse el SI-110, que tiene una ranura central que permite in- 
troducir un cable de punta atraumatica para facilitar la entrada 
final del electrodo (fig. web 61-4). Durante la insercién del 
S|-100, se obtienen imagenes intraoperatorias con fluoroscopia 
(figs. web 61-5 y web 61-G); de esta manera es posible veri- 
ficar la correcta ubicacion del introductor quirurgico. 

Antes de la insercion del neuroestimulador se debe compro- 
bar su correcto funcionamiento y premodelar la placa de titanio 
integrada para adaptarla a la anatomia de la apofisis lateral ci- 
gomatica en su union con el maxilar superior. 


Insercién del neuroestimulador. Una vez que se ha completa- 
do la diseccién inicial de la ruta de acceso quirtirgico a la fosa 
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pterigopalatina, se inserta el neuroestimulador con la ayuda del 
SI-120, que es el introductor quirurgico protegido de especial 
utilidad para lograr una colocacion superomedial de los elec- 
trodos, ya que el instrumento proporciona rigidez adicional a la 
zona que rodea a los electrodos y facilita un mayor control du- 
rante la insercién (fig. web 61-7). 
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Fijacién del dispositivo. Cuando se alcanza la posicién de los 
electrodos en la ubicacién deseada [se comprueba con fluo- 
roscopia}, se ancla el agujero de la placa de fijacién mas distal 
mediante un tornillo de osteosintesis craneofacial de tercio me- 
dio {1,5-1,8 mm de didmetro, 4,0-6,0 mm de largo, en un nivel 
superior a los apices de las raices dentales) (fig. web 61-8). 
La correcta colocacion se confirma de nuevo con imagenes fluo- 
roscépicas (anteroposterior y lateral). 


Técnica de cierre. Después del anclaje, pero antes del cierre de 
la incision, se deben realizar las pruebas de impedancia de los 
electrodos del neuroestimulador para garantizar un funciona- 
miento correcto. El cierre de la herida se lleva a cabo utilizando 
suturas no reabsorbibles o de reabsorcion lenta. 

Una vez que la herida ha cicatrizado correctamente, el pa- 
ciente pasa al servicio de neurologia, que lo remite para la pro- 
gramacion adecuada del neuroestimulador (fig. web 61-9). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Se proporcionan recomendaciones para evitar presidn en el area 
quirtrgica, dieta blanda, no fumar, no masticar chicle y man- 
tener una correcta higiene bucal con enjuagues bucales de clor- 
hexidina al 0,12 % dos veces al dia durante la primera semana. 
Después de 7-10 dias del procedimiento del implante, se debe 
realizar el control intraoral de la herida y retirar la sutura. 


ATENCION. En el primer dia postoperatorio se deben realizar ex- 
ploraciones tipo TC 0 TC de haz cénico para confirmar la colo- 
cacién correcta del neuroestimulador. Si se confirma migracién 
o mala ubicacién de los electrodos, se debe proceder a retirar el 
neuroestimulador y a reemplazarlo en los primeros dias tras el 
procedimiento inicial para lograr una colocacién ideal. 


COMPLICACIONES 


La complicacién quirtirgica mas importante es la hemorragia, 
no tanto por su gravedad, sino por el hecho de que dificulta 
mucho la realizacién de la técnica. Sdlo en un caso de la serie 
de los autores la hemorragia en la zona impidié la colocacién de 
un neuroestimulador y obligé a diferir el implante unos meses. 

Las disestesias y parestesias en el territorio de 
fraorbitario son muy frecuentes y en su mayorfa se recuperan 
paulatinamente en unos meses. El dolor postoperatorio y la in- 
flamacién son similares 0 menores que las de cualquier técnica 
de cirugia de la zona (p. ej., exodoncia de cordal). 

Otras complicaciones, como sindrome del ojo seco, rinorrea 
y alteraciones del reflejo corneal, se han descrito en la serie de 
los autores de forma puntual y se resolvieron sin intervencién 
en unos pocos dias. No se registraron casos de complicaciones 
mayores potenciales de la técnica, como lesién del nervio dpti- 
co o afectacién de la motilidad ocular. 


nervio in- 
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SECCION 


ATENCION. Si fuera necesaria la retirada del neuroestimulador, 
el procedimiento de explante se puede realizar bajo anestesia 
local, mediante una técnica basica de apertura de la incisién y 
retirada de los tornillos de la placa de fijacién ésea. 


BIOPSIA DE LA ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL 


La arteria se identifica normalmente a nivel del trago y se en- 
cuentra por delante y ligeramente mds profunda que la vena 
temporal. El nervio auriculotemporal, una divisién de la tercera 
divisién del trigémino, se encuentra inmediatamente posterior 
a la arteria en la regidn pretragal. Conviene identificarlo y sepa- 
rarlo posteriormente. 

En la sien, la rama temporal del nervio facial, que discurre 
inmediatamente debajo de la fascia temporal superficial, cruza 
la arteria temporal superficial (fig. 61-6). Son frecuentes las va- 
riaciones en el curso de esta arteria. 


INSTRUMENTAL 


¢ Jeringa de carpule para infiltracién anestésica (mepivacaina 
al 2 % sin vasoconstrictor). 

° Bisturi n° 15. 

¢ Pinzas de diseccién con dientes y sin ellos (tipo Adson). 

¢ Pinzas mosquito de Hasteld curvas. 

* Tijera de disecci6n Metzembaum curva. Si se dispone de 
ella, mejor utilizar una tijera de Iris curva. 

¢ Tijera de Mayo recta. 

° Portaagujas. 

¢ Separadores de Senn-Miller. 


INDICACIONES 


La biopsia de la arteria temporal superficial se indica cuando 
se sospecha la posibilidad de una arteritis de células gigantes 
tras el estudio de las caracteristicas clinicas y analiticas de los 
pacientes. Se considera indicada en general ante una neuropatia 
Optica isquémica anterior arteritica. 


Fascia temporal 


Fascia temporal 
profunda, hoja 
superficial 


superficial 


Arteria temporal 
superficial, rama parietal 
Mdsculo 
temporal Arteria temporal 
superficial, rama 
Rama frontal frontal (seccionada) 
del nervio 


facial 


> Figura 61-6. Esquema de la anatomia de la arteria temporal superfi- 
cial y su posicion con respecto a las fascias temporales y su relacién con 
la rama frontal del nervio facial. 


Cirugia de la articulaci6n temporomandibular y del dolor orofacial 


TECNICA BASICA 


La biopsia de la arteria temporal superficial se toma del lado 
con més afectacién clinica de dolor. Se debe evitar la realizaci6n 
sistematica de biopsia bilateral. Mediante palpacién se detecta 
la localizacién de la arteria temporal superficial en la regién 
preauricular y se marca con rotulador quirtrgico (fig. 61-7). 
Excepcionalmente puede utilizarse un eco-Doppler, si se dis- 
pone de él, para una localizacién més precisa (fig. web 61-10 y 
videos 61-1 y 61-2). 

Si es preciso, se procede al rasurado de la zona cutanea y se 
aplica un antiséptico. 

Se traza una linea trago-eminencia frontal con objeto de 
proteger la rama frontal del nervio facial. Es posible practicar 
dos tipos de abordaje (preauricular y temporal). El temporal 
es preferible por ser més estético (se disimula bajo el pelo); sin 
embargo, requiere la palpacién de la arteria. 

La biopsia de la arteria temporal superficial es un procedi- 
miento que se realiza bajo anestesia local en régimen ambula- 
torio. Se procede a infiltrar con anestesia local la zona cutdnea 
donde se ha planificado la incisién. 


cc 


Abordaje e incision. La incisidn (de unos 2 0 3 cm) se lleva a 
cabo en una arruga natural de la piel. Se realiza diseccién en 
profundidad hasta la fascia musculoaponeurotica (fascia tem- 
poral superficial) (fig. 61-8). 

Tras incidir la fascia, se encuentran los vasos temporales 
(fig. web 61-11). Se procede a separar, mediante diseccién, 
la arteria de la vena (fig. 61-9). 


> Figura 61-7. Trazado de las lfneas trago-canto externo y trago-emi- 
nencia frontal con objeto de proteger la rama frontal del nervio facial. 
Marcado por palpacion de la rama frontal de la arteria temporal super- 
ficial. 


> Figura 61-8. Incisién cutanea y diseccién de tejido celular subcutaneo 
hasta llegar a nivel suprafascial. 
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> Figura 61-9. Diseccién cuidadosa con mosquito de la arteria tempo- 
ral superficial. 
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Obtencién de la muestra. Una vez localizada y disecada la ar- 
teria, se pasa una ligadura por uno de los extremos, que ayu- 
da a la traccion. La arteria suele tener un trayecto sinuoso, lo 
que facilita que el espécimen tenga un tamafio adecuado. Al- 
gunos autores recomiendan una muestra de 2 cm de longitud. 
Es suficiente con obtener un espécimen de 1,5-2 cm (fig. web 
61-12), pues con este tamafio de muestra se obtiene un ren- 
dimiento diagnéstico adecuado (Mahr y cols.]. Intentar obtener 
mayores longitudes de espécimen no aumenta siempre la sen- 
sibilidad y si la dificultad y la morbilidad del procedimiento. Ge- 
neralmente para el espécimen se selecciona la rama frontal de 
la arteria temporal superficial. 


0 


Técnica de cierre. Se obtiene la muestra, ligando los extremos 
vasculares con seda de 3/0. Cierre de la herida por planos (sub- 


cutdneo y piel) (figs. web 61-13 y web 61-14). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Los propios y basicos aplicables a cualquier herida quirtirgica 
superficial. 


COMPLICACIONES 


Son realmente escasas. Se han comunicado hematoma local, 
infeccién de herida quirtirgica, lesiones del nervio auriculotem- 
poral y del nervio facial y necrosis del cuero cabelludo. 


CIRUGIA DEL NERVIO TRIGEMINO 


Se conoce como neuralgia esencial del trigémino un dolor ca- 
racteristico, intermitente y paroxistico, en la distribucién de 
una sola de las tres ramas del nervio trigémino (rara vez en la 
primera). En la tabla web 61-4 se muestran los criterios clini- 
cos que la definen. 

El tratamiento es inicialmente farmacoldégico, y la carba- 
mazepina es el farmaco de eleccién. Para el tratamiento de la 
neuralgia del trigémino refractaria a los farmacos se han pro- 
puesto diferentes técnicas intervencionistas. 


INDICACIONES 


Ausencia de respuesta al tratamiento médico. 


Técnicas y procedimientos de manejo del dolor orofacial 


PROCEDIMIENTOS 


Descompresi6n 


Una causa postulada de la neuralgia del trigémino es la com- 
presién neurovascular en la entrada de la raiz del nervio. Un 
procedimiento de tipo no ablativo consiste en eliminar la causa 
de la compresién mediante una craneotomia. Requiere anes- 
tesia general y su principal efecto secundario es la pérdida de 
audicién homolateral (en menos del 5 %), que generalmente 
es permanente. Es la técnica que consigue los mejores resul- 
tados a largo plazo. Puede considerarse en pacientes jévenes, 
en aquellos con efectos secundarios de mayor gravedad por los 
farmacos de primera linea y en los que rechazan el tratamiento 
farmacoldgico por sus efectos adversos. 


Radiocirugia estereotaxica 


Se realiza con tecnologias como Gamma Knife®, CyberKnife® 
y aceleradores lineales con capacidades de colimador multila- 
minas. Permite la lesibn del ganglio de Gasser de forma no in- 
vasiva. No se considera de eleccién en el manejo urgente. Los 
efectos adversos incluyen anestesia facial, aunque es menos fre- 
cuente que con otros procedimientos destructivos paliativos. El 
dolor de desaferenciacién después de la cirugia estereotaxica es 
raro, pero puede ser un problema en procedimientos repetidos. 


Técnicas neuroquirtrgicas destructivas percutaneas 
(termocoagulacion por radiofrecuencia, neurOlisis 
quimica con glicerol) 


Mediante anestesia local y sedacién se procede al abordaje per- 
cutdneo del ganglio de Gasser atravesando el agujero oval (fig. 
61-10). Debe comprobarse mediante control radioldgico (fluo- 
roscopia o TC) la adecuada colocacién del catéter 0 sonda de 
radiofrecuencia. Se aconseja monitorizar al paciente y adminis- 
trar atropina antes de la cirugfa. En el caso de la radiofrecuencia 
se usa a 55-80°, 30-120 segundos. Si se usa glicerol, tras subir 
el cabecero quirtirgico 60°, se infiltran 0,25-0,40 ml. En ambas 
técnicas se produce anestesia postoperatoria y, a veces, diseste- 
sias, anestesia corneal, debilidad del masetero o herpes labial. 


Compresi6n por balén percutaneo 


Consiste en la compresién del ganglio de Gasser mediante un 
catéter de Fogarty introducido de forma percutdnea. Esta téc- 
nica ofrece buenos resultados a corto plazo. 


> Figura 61-10. Técnica de abordaje percutaneo del ganglio de Gasser 
y el agujero oval. 
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> Figura 61-11. Técnicas ablativas periféricas. A) Localizacién de las 
ramas lateral (1) y medial (2) del nervio supraorbitario y los nervios su- 
pratroclear (3), infratroclear (4) e infraorbitario (5). B) Incisiones para el 
abordaje quirurgico de las ramas del nervio supraorbitario y los nervios 
supratroclear e infratroclear. C a F) Detalle del abordaje quiruirgico de las 
ramas del nervio supraorbitario. Incision de piel y diseccidn de los planos 
subcutaneo y muscular (C], movilizacién de las ramas nerviosas con eri- 
nas [D}, colocacién de mosquitos (E] y seccién de las ramas nerviosas (F]. 


Crioterapia 


Es una técnica ablativa periférica, un procedimiento simple y 
repetible. La abolicién del dolor mediante inyecciones locali- 
zadas de anestésico local determina qué nervios requieren crio- 
terapia. Una vez determinadas cuales son, las ramas periféricas 
afectas del nervio trigémino son expuestas quirtirgicamente 
(fig. 61-11) y se realiza su ablacién por congelacién, mediante 
la aplicacién de una fina sonda de crioterapia (-120 °C) bajo 
anestesia local, general o sedacidn. La sonda se aplica sobre el 
nervio expuesto con una cadencia de 2 minutos de congelacién 
y 5 de descongelacion en tres ciclos. También puede utilizarse 
el nitrégeno liquido. El ciclo congelacién-descongelacién se re- 
pite 2-3 veces. 


Otras técnicas: bloqueo periférico con alcohol 
y seccion periférica del nervio 


Otro posible abordaje de la neuralgia del trigémino es el blo- 
queo nervioso periférico utilizando alcohol. Después de obte- 
ner alivio del dolor mediante anestésico local, se inyecta en la 
zona detectada 0,5-1 ml de alcohol al 90-100 %. Los nervios 
supraorbitario, infraorbitario, mentoniano, maxilar, dentario y 
otros han sido tratados mediante esta técnica. Como resultado 
se obtiene un alivio del dolor variable desde semanas a meses. 


CIRUGIA DEL SINDROME DE EAGLE 


El sindrome de Eagle es el término con el que se conoce una 
constelacién de sintomas, sobre todo dolor cervicofacial, cau- 


Cirugia de la articulaci6n temporomandibular y del dolor orofacial 


sados por la elongacién sintomatica de la apéfisis estiloides o la 
mineralizacién del ligamento estilohioideo o estilomandibular. 
Ante la sospecha clinica debe demostrarse la existencia de una 
apéfisis estiloides mayor de 25 mm, bien mediante ortopanto- 
mografia, bien mediante radiografia lateral de craneo 0 TC. La 
infiltracidn con anestésico en el drea tonsilar cerca de la apéfisis 
estiloides para eliminar el dolor puede ser de utilidad. 

El tratamiento consiste en la reseccién de la apéfisis estiloi- 


des. 


RESECCION POR VIA TRANSORAL 


INSTRUMENTAL 


¢ Abrebocas de Killner-Dott (especialmente si se utiliza intu- 
bacién orotraqueal). 

° Bisturi n°15 y bisturt eléctrico. 

* Pinzas de Adson. 

° Separadores de Langenbeck. 

* Periostétomo fino. 

* Pinza de mosquito o Bengolea. 

¢ Instrumental para realizar la estiloidectomia (pinza gubia, 
pieza de mano 0 sierra). 

¢ Sutura reabsorbible trenzada. 

° Tijera de Mayo. 


TECNICA QUIRURGICA 


Profilaxis antibiética media hora antes de la cirugia con 2 g de 
amoxicilina-dcido clayuldnico (600 mg de clindamicina en pa- 
cientes alérgicos). 

Colocacién del paciente en dectibito supino, bajo anestesia 
general. Intubacién nasotraqueal u orotraqueal utilizando un 
abrebocas de Killner-Dott. Hiperextensién cervical. 

Si es necesario para la correcta exposicion, éste es el momen- 
to de realizar la tonsilectomia. 


Localizaci6n de la apofisis estiloides. Palpacién de la fosa ton- 
silar buscando la protrusién dsea de la apofisis estiloides. Una 
vez identificada ésta, inyeccidn de anestésico local con vaso- 
constrictor e incision sobre la punta de la apofisis con un bisturi 
convencional o eléctrico. Se incide la mucosa y el constrictor 
superior de la faringe (fig. 61-12 A). 


Diseccion de la apofisis estiloides. Una vez disecada la punta de 
la apdfisis, utilizando un periostétomo romo se desperiostiza la 
ap6fisis estiloides en direccién proximal (fig. 61-12 B). Durante 
esta desperiostizacion o degloving, las inserciones de los muscu- 
los y ligamentos en el periostio no se modifican. 


0) 


Estiloidectomia. Una vez denudada la apofisis, con una pinza 
de mosquito o Bengolea se aisla la apofisis en el punto donde se 
desea realizar la estiloidectomia (fig. 61-12 C) [una apéfisis 
estiloides normal mide unos 20-25 mm, aunque es deseable re- 
secar un fragmento de apéfisis lo mas largo posible), que puede 
efectuarse con una pinza gubia, una sierra o una pieza de mano. 
A continuacion, se regulariza la superficie de corte para evitar 
que traumatice los nervios o vasos adyacentes. 


. > 
Wave 


antes de la estiloidectomia. 


Pieza quirdrgica de estiloidectomia. 


Irrigacion de la herida y cierre con sutura trenzada reabsorbi- 
ble. Medicion de la apofisis resecada 

Se continua con el tratamiento antibidtico cada 8 horas du- 
rante 1 semana del postoperatorio. 


ABORDAJE EXTERNO 


INSTRUMENTAL 


El instrumental habitual para un abordaje cervical, pinza gubia, 


pieza de mano 0 sierra para realizar la estiloidectomia. 


TECNICA QUIRURGICA 


Se realiza profilaxis antibidtica media hora antes de la cirugia 
con 1 g de cefazolina. Infiltracibn de anestésico local con vaso- 


constrictor. 


ds 
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Abordaje intraoral. A) Incisién en la fosa amigdalina. B) Identificacién y diseccién de la apéfisis estiloides. C) Prensién de la apédfisis 


Incisién. Puede emplearse el abordaje de Risdon 

, mediante una incisidn por debajo de la rama ascendente 
mandibular, paralela al borde anterior del musculo esternoclei- 
domastoideo (modificacién de Diamond), mediante una incision 
de parotidectomia 0 incluso retroauricular. 
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Incision del platisma. Se incide la fascia cervical profunda y se 
retrae el borde anterior del esternocleidomastoideo. En este mo- 
mento, segtin la técnica clasica se identifica y separa el sistema 
carotideo, pero antes puede intentarse identificar por palpacion 
la apOfisis estiloides elongada. Si se palpa la apofisis, se retrae el 
vientre posterior del digastrico, se incide el periostio que recubre 
la apofisis y se realiza una diseccion subperidstica de ésta. 


Ls 


Estiloidectomia. Se procede como en el apartado anterior, ais- 
lando la apofisis estiloides de las estructuras adyacentes para 
realizar la estiloidectomia . Se reseca la porcién 
de apofisis que permita la diseccién, controlando las estructu- 
ras neurovasculares vecinas. La extensidn que ha de resecarse 
oscila entre 1 y 4 cm segun los diferentes autores. 


PAS 
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Lavado del campo operatorio. Colocacién de drenaje bajo aspi- 
racion. Cierre por planos con sutura trenzada reabsorbible 2/0 0 
3/0. Cierre de piel con sutura monofilamento no reabsorbile 5/0 
(puntos sueltos 0 intradérmical. 


Abordaje extraoral cervical. A) Incisién de Risdon. B) Identificacién y diseccién de la apéfisis estiloides. 
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Cirugia de la articulaci6n temporomandibular y del dolor orofacial 


@ PUNTOS CLAVE 


Implante de neuroestimulador pterigopalatino 


¢ La neuroestimulacién del ganglio esfenopalatino se ha configu- 
rado como una técnica segura y eficaz para el tratamiento de la 
cefalea crénica en racimos refractaria. 


¢ El procedimiento de insercion del neuroestimulador en el gan- 
glio esfenopalatino presenta unas secuelas comparables a otros 
procedimientos de cirugia oral, como extracciones de cordales, 
cirugia sinusal 0 colocacién de implantes dentales. 


e La técnica de insercion del microestimulador es un procedimien- 
to de dificultad considerable que requiere formacion especifica, 
conocimiento exhaustivo de la anatomia y un programa de forma- 
cion y entrenamiento continuado. 


Biopsia de la arteria temporal superficial 


¢ Técnica sencilla, que presenta pocas complicaciones y una espe- 
cificidad muy alta. 


¢ Debe considerarse su realizacion ante la sospecha de una neuro- 
patia optica isquémica anterior arteritica. 
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Neuralgia del trigémino 


e El tratamiento farmacoldgico constituye el primer escalon tera- 
péutico para el control del dolor en la neuralgia del trigémino. 
La carbamazepina es el farmaco de eleccién. Los pacientes re- 
fractarios a los farmacos se consideran candidatos a diferentes 
técnicas intervencionistas. 


¢ Los procedimientos se pueden dividir en dos categorias: proce- 
dimientos ablativos, que son minimamente invasivos y estan di- 
rigidos a destruir o danar el nervio ybloquear las aferencias del 
trigémino, y procedimientos no ablativos, cuyo objetivo es tratar 
la compresion microvascular. 


Cirugia del sindrome de Eagle 


¢ Es preferible emplear el abordaje intraoral solo si es posible pal- 
par la punta de la apofisis en la fosa tonsilar. 


e Lareseccion de la apofisis elongada debe hacerse hasta un punto 
limitado, tanto por el acceso quirurgico como por la confianza del 
cirujano en que no dahara ninguna estructura anatomica noble 
adyacente a la apofisis. 
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Procedimientos ortopédicos 


en el paciente fisurado 


A. Figueroa Flores y M. Romero Maroto 


INTRODUCCION 


La ortopedia prequirtirgica tiene como objetivo colocar los seg- 
mentos dseos maxilares divididos (en dos partes en las fisuras 
unilaterales y en tres en las fisuras bilaterales) en una posicién 
normal con respecto a la base craneal y al maxilar inferior. Ade- 
més, contribuye a reducir la anchura de la fisura, a lograr un 
éptimo alineamiento de los segmentos guiando su crecimiento, 
a controlar la posicién de la lengua y, en muchos casos, a mejo- 
rar la capacidad de alimentacién del nifo. 


INDICACIONES 


¢ La ortopedia prequirtirgica facilita la cirugia del labio al 
disminuir la tensién de los tejidos blandos, objetivo que se 
consigue porque, al alinear los segmentos dseos del maxilar, 
se aproximan entre si los segmentos en que esta dividido el 
labio, facilitando la queiloplastia. 

* La ortopedia prequirtrgica también sirve para moldear los 
cartilagos nasales, alargar la columela y mejorar la forma na- 
sal antes de la queiloplastia. 

* Otra de las indicaciones tiene que ver con la alimentacién, 
ya que en ciertos disefios el aparato acttia simultaneamente 
como un obturador que facilita la alimentacién. 

¢ En casos que no requieren alteraciones de los segmentos 
maxilares o nasales, un obturador o placa pasiva cierra el 
defecto y permite al nifio recuperar la funcidn. En estos ca- 
sos, los pacientes pueden ser dados de alta al no ser necesaria 
alimentacién nasogastrica o supervisada. El uso de los apa- 
ratos ortopédicos que cubren el paladar también evitan las 
comunes tilceras de succién en el vémer del nifo. 

* Otras indicaciones se relacionan con facilitar la cirugia del 
labio en los casos de fisuras graves, tanto unilaterales como 
bilaterales, en las que la aproximacién de los tejidos blandos 
vaya a facilitar la queiloplastia. Sin embargo, si el cirujano 
quiere realizar una gingivoperiostioplastia, es necesario lo- 
grar un contacto estrecho entre los segmentos, lo que obliga- 
rfa a hacer ortopedia prequirtirgica en todos los casos. 


TECNICAS DE ORTOPEDIA PREQUIRURGICA 


La ortopedia prequirtirgica puede realizarse con varias técnicas, 
las dos mas populares son la técnica de Latham, desarrollada 
por Ralph Latham (Canada), y la técnica de moldeado nasoal- 


veolar popularizada por Barry Grayson (EE.UU.). La primera 
remodelacién nasal utilizando una placa intraoral con exten- 
sién nasal fue publicada en Argentina por Dogliotti, Bennun, 
Losoviz y Ganiewich en 1991, técnica que fue modificada por 
Alvaro Figueroa en Estados Unidos. 

Ambas técnicas, la de Latham y el moldeado nasoalveolar, 
son efectivas. La técnica de Latham tiene el inconveniente de 
ser mds agresiva (necesita sujetarse con pines quirtirgicos) y la 
ventaja de ser mas rapida. La técnica de moldeado nasoalveolar 
tiene el inconveniente de ser mds lenta en el proceso de orto- 
pedia de los segmentos maxilares y la ventaja de tener efectos 
sobre la anatomia nasal, ya que mejora la forma nasal previa a 
la queiloplastia. 

Existe también la ortopedia prequirtirgica de Hotz (fig. 
62-1), que consiste en una placa a la que se puede ir recortando 
y afiadiendo acrilico para guiar los segmentos maxilares; esto 
puede hacerse también con el moldeado nasoalveolar, ya que 
esta técnica usa una placa tipo Hotz a la que se le afiaden las 
extensiones nasales, 

El DynaClef® (fig. 62-2) es un esparadrapo de tejido elds- 
tico que, adherido a la piel, genera una fuerza de aproximacién 
entre los segmentos. Puede utilizarse solo o combinado con la 
técnica de Latham y el moldeado nasoalveolar. 

Otra opcién es la introducida por Luis Monasterio (Chile), 
los «ganchos nasales», técnica también conocida como elevado- 
res nasales. Son ganchos fabricados en un material suave que se 
pueden usar para elevar la punta de la nariz de forma unilateral 
o bilateral (dos ganchos). El gancho tiene una parte inferior 
doblada en «U» para recibir la parte superior del ala nasal. La 
extensién superior del gancho termina en un ojal, donde puede 
ponerse un esparadrapo elastico que es sujetado en la frente con 
un esparadrapo horizontal. Esta técnica, con el uso de cinta 


> Figura 62-1. Placa de Hotz. Aparato removible en el que se puede ir 
afiadiendo y eliminando acrilico. 
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> Figura 62-2. DynaCleft®. Esparadrapo elastico que, adherido a la piel, 
aproxima los segmentos. 


adhesiva eldstica a través del labio, mejora la forma nasal an- 
tes de la queiloplastia. Sus limitaciones estén relacionadas con 
que no hay efecto controlado en la reposicién de los segmentos 
maxilares. 


Técnica de Latham 


Durante la preparacién de aparatos ortopédicos el ortodoncis- 
ta necesita operar con la maxima seguridad posible, ya que se 
trabaja con nifios. Idealmente este tratamiento se lleva a cabo 
en un centro hospitalario que cuente con todas las posibili- 
dades de manejo de emergencia por obstruccién de las vias 
respiratorias. 


Instrumental 


¢ Equipo de succién. 

° Espejo. 

¢ Material de impresién (alginatos o siliconas). 
¢ Cubetas de impresién. 

° Gasas. 

¢ Escayola de vaciado. 

¢ Vibrador y espatula. 

° Ceras. 

¢ Adaptador de bandas. 

* Perforador quirtirgico. 

* Martillo. 

¢ Alicate de anclaje extraoral. 

¢ Pines quirtrgicos. 

* Cadena eldstica de ortodoncia. 


Procedimiento 


En cuanto a la técnica de Latham, existen dos tipos de apara- 
tos: el aparato de avance dentomaxilar (DMA: dento-maxillary 
advancement appliance) (fig. 62-3), que se utiliza en los casos 
unilaterales, y el aparato de reposicién premaxilar con cadeneta 
elastica (ECPR: elastic chain premaxillary repositioning applian- 
ce) (fig. 62-4), que se utiliza en los casos bilaterales. 

En ambos casos el aparato consta de unas bases de acrilico, 
que se apoyan sobre los segmentos maxilares, y un mecanismo 
de expansién que los conecta posteriormente, que se activa a 
través de un tornillo. El aparato se sujeta al maxilar mediante 
cuatro pines quirtirgicos que se colocan con el alicate de anclaje 
extraoral y se terminan de insertar con ayuda del adaptador de 
bandas y un martillo. 


> Figura 62-3. Aparato de avance dentomaxilar (DMA: dento-maxillary 
advancement appliance). Aparato de Latham utilizado en caso de fisura 
palatina unilateral. 


> Figura 62-4, Aparato de reposicién premaxilar con cadeneta elastica 
(ECPR: elastic chain premaxillary repositioning appliance). Aparato de La- 
tham utilizado en caso de fisura palatina bilateral. 


En los casos bilaterales, se requiere también un pin coloca- 
do tras la premaxila, de donde se anclardn cadenetas eldsticas 
de ortodoncia que, tras pasar por unos rodillos situados en la 
parte inferior del ECPR (fig. 62-5), se unen a unos ganchos 
situados en la parte anterior del acrilico de forma que pue- 
dan retraerse la premaxila y avanzarse los segmentos laterales. 
Para colocar este alambre es necesario realizar un pequefio ti- 
nel tras la premaxila con el perforador quirtirgico o driller. Se 


> Figura 62-5. Pin colocado detras de la premaxila y driller. 


debe revisar al paciente todas las semanas con el fin de realizar 
expansién o reactivar las cadenetas de ortodoncia. El proceso 
dura 4-6 semanas. 

De forma esquematica pueden definirse los siguientes pasos: 
* Toma de impresiones. 
* Confeccién del aparato en laboratorio. 
¢ Adaptacién del aparato a la arcada superior. 
¢ Fijacién con pines. 
* Activacién del tornillo para dar expansién. 


Técnica de moldeado nasoalveolar 
(modificaci6n de Figueroa) 


Instrumental 


¢ Equipo de succién. 

* Material de impresién polivinilsiloxano (PVS). 

* Cubetas de impresién. 

¢ Depresor lingual. 

° Gasas. 

° Escayola de vaciado. 

¢ Vibrador y espatula. 

° Ceras. 

* Resina de fotopolimerizacién Triad® (en forma sdlida y gel). 

¢ Camara de fotopolimerizacién Triad® o lampara de fotocu- 
rado rapido. 

¢ Alambre de acero inoxidable de grosor 0,76 mm. 

¢ Alicates para cortar y doblar alambre. 

¢ Material separador. 

¢ Acondicionador de tejidos blando (monémero y polimero). 

¢ Cubeta de mezcla de plastico suave. 

* Cuentagotas de vidrio. 

¢ Espdatula de cemento dental. 

¢ Pequefias tijeras con punta aguda. 

¢ Bisturi n° 15. 

¢ Pieza de mano y fresas de laboratorio. 


¢ Agua caliente. 


Procedimiento 


El moldeado nasoalveolar puede realizarse mediante diferentes 
tipos de aparatos. Los aparatos inicialmente utilizados han sido 
modificados. La técnica que se describe aqui corresponde a la 
modificacién efectuada por Figueroa. Aunque los propdsitos 
del tratamiento son similares, hay ciertas diferencias basadas 
en el protocolo quirtirgico del equipo. Por ejemplo, el siste- 
ma de moldeado nasoalveolar de Grayson tiene el propédsito 
no sélo de remodelar las estructuras nasales, sino también de 
aproximar los segmentos maxilares estrechamente, ya que este 
equipo utiliza la gingivoperiostioplastia al mismo tiempo que la 
queiloplastia. Por esta razén se requiere el uso de cinta adhesiva 
con suficiente fuerza, no sélo para sostener el aparato, sino tam- 
bién para lograr este cometido de moldeado de los segmentos 
maxilares. En contraposicién a esta técnica, en la de Bennun el 
aparato ortopédico se mantiene suelto en la cavidad oral. Aun- 
que el aparato no esta estrechamente adherido al maxilar, se 
mantiene en posicién manteniendo el paciente su boca activa. 
Durante los movimientos mandibulares, la extensién nasal se 
mueve hacia arriba. Este empuje de la extensién nasal, que tiene 
un resorte vertical, es responsable de la remodelacién nasal. 

La modificacién introducida por Figueroa se origindé cuan- 
do, en un principio, el aparato de moldeado nasoalveolar, in- 
cluida la extensién nasal, se fabricaba totalmente en acrilico. 


CAPITULO 


Procedimientos ortopédicos en el paciente fisurado 


Esto hacia muy dificil posicionar de forma precisa la extensién 
nasal en el lugar deseado y también dificultaba los ajustes. Ba- 
sdndose en la idea del retenedor ortodéncico tipo Hawley, que 
usa asas verticales en el alambre para simplemente ajustar el 
arco, se modificé la extensién nasal. La placa maxilar se fabri- 
ca con resina de fotopolimerizacién. Ademas, el uso de cinta 
adhesiva para mantener el aparato en su posicién causa irrita- 
ciones en la delicada piel de los pacientes, por lo que se optd 
por utilizar una crema adhesiva de dentadura para su retencién. 
Para poder usar la crema adhesiva efectivamente es esencial que 
exista un contacto estrecho entre los tejidos del paladar y el 
aparato. Para lograrlo se hace un rebase en la placa maxilar con 
acondicionador blando de tejido directamente en el paciente. 
Después del rebase, se prepara la extensidn nasal en la posicién 
deseada para elevar la punta nasal y desarrollar la columela. La 
extensién nasal consiste en alambre de 0,76 mm de didmetro, 
el cual es incorporado en la parte maxilar del aparato durante 
su fabricacién. Este alambre se extiende alrededor del reborde 
alveolar del aparato. Dependiendo de la anatomia del paciente, 
se dobla un asa horizontal, y el alambre que se ha medido con 
respecto a la punta de la nariz elevada, por medio de un hiso- 
po de algodén, se termina con un doblez en circulo, un poco 
por debajo de la medida de la punta nasal elevada y se corta 
el exceso de alambre. Sobre este circulo se aplica resina sdlida 
de fotopolimerizacién, de la forma deseada, para moldear los 
cartilagos nasales y se fotopolimeriza. La extensidn nasal se cu- 
bre con acondicionador blando de tejidos. Después se ajusta la 
extensidn nasal en la posicién deseada (fig. 62-6). Se remueve 
el aparato, se lava, se seca y se le agrega una pequefia capa de 
crema adhesiva a su parte interna. Se secan las ap6fisis maxila- 
res con gasas y se inserta el aparato, sosteniéndolo con presién 
digital durante 1-3 minutos. Esto permite su retencién sin usar 
cinta adhesiva. Si el ortodoncista desea usar cinta adhesiva para 
aproximar los segmentos labiales y mejorar la posicién de las 
bases nasales, puede utilizarla. Cuando se usa cinta adhesiva 
con este propésito, se pone una cinta base en cada carrillo del 
nifo, y la cinta activa se aplica sobre ella para evitar la irritaci6n 


de la piel (fig. 62-7). 
Casos unilaterales 


Para remodelar la posicidn de la nariz se ajusta la extensién na- 
sal por medio de dobleces en el alambre y abriendo el asa tipo 
Hawley. Para aproximar los segmentos maxilares, se afiade y 
remueve acrilico en lugares estratégicos para guiar pasivamente 
los segmentos maxilares hacia la linea media, durante el creci- 
miento. De esta manera se reduce la anchura de la fisura a nivel 
del segmento alveolar y del paladar duro. 

Con esta técnica se inicia el remodelado nasal desde el pri- 
mer dia del tratamiento. Se evaliia al paciente cada semana du- 
rante las primeras 6-8 semanas y cada 10-14 dias las tltimas 
4-6 semanas de tratamiento. La mayortfa de los pacientes se tra- 
tan entre 8 y 12 semanas. Los ajustes son bastante simples y no 
requieren mucho tiempo (figs. 62-8 y 62-9). 


Casos bilaterales 


Los casos bilaterales son obviamente més dificiles y requieren 
modificaciones al protocolo seguido en el paciente unilateral. 
Para comenzar, se realiza un aparato con resina de fotopolime- 
rizacién, sin asas, y se le hace un rebase como en el aparato uti- 
lizado en los casos unilaterales. En la parte del paladar tiene un 
gancho de cada lado que se utilizara para sostener una cadeneta 
eldstica que se extiende hacia delante y alrededor del prolabio 
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gur . Placa de moldeado nasoalveolar unilateral rebasada. Extensién nasal de alambre antes (A) y después (B) de cubrir el doblez final con 
resina de fornpalimerizacén y acondicionador de tejido blando. Medicién de la extensién nasal en el paciente (C) y placa en posicién [D). Notese la ele- 


vacion nasal. 


gura 62 Moldeado nasoalveolar guplementade con cinta adhesi- 
va. Esta ayuda a reducir la anchura de la fisura de labio y en la reposicion 
de la base de las alas nasales. Notese el uso de una cinta adhesiva ancha 
como base para evitar la irritacion de la piel. 


de la premaxila. La parte de la cadeneta en contacto con el 
prolabio y las partes laterales de la premaxila se cubren con 
acondicionador blando de tejido para evitar excesiva presién 
e irritacién de la piel y la mucosa. Esta cadeneta se acorta en 
cada visita de seguimiento, y la parte posterior a la premaxila 
se recorta para permitir su movimiento hacia atrds. El ajuste 
unilateral de la cadeneta elastica permite centrar la premaxila 
en casos con desviacién (fig \ ee vez que la premaxila 
esta en una posicién favorable 1), el aparato se modi- 
fica agregando asas bilaterales. Para ae la punta de la nariz y 
alargar la columela se conectan las dos asas por medio de una 
cadeneta eldstica. La parte de la cadeneta sobre el prolabio se 
cubre con acondicionador de tejido y se asegura sobre cada asa 
con gel de fotopolimerizacién Triad® “ ). En visitas 
posteriores se pueden modificar los segmentos maxilares de la 
forma en que se efecttia en los casos unilaterales y, de esta ma- 
nera, reducir la anchura de la fisura palatina y alveolar. 


Paciente con moldeado nasoalveolar unilateral. Fotografias obtenidas antes [A], durante (Bly y después (C) del tratamiento. Nétese el 


cambio en la forma nasal, especialmente la elongacion de la columela, la convexidad del ala nasal y la simetria nasal. 
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Figura 62-9. Cambios nasoalveolares. Nétense los cambios favorables a la forma nasal [A y B) y la reduccién de la anchura de las fisuras alveolar y 
palatina (C y D), asi como la eliminacién de la ulcera en el vomer. 


Las asas se ajustan verticalmente cada semana para elevar la de los padres para ensefiarles el uso de los aparatos, asi como 
punta nasal manteniendo suficiente presién sobre el prolabio su mantenimiento y la alimentacién del bebé usando el apa- 
para extender la columela (fig. 62-13). Uno de los elementos rato de ortopedia prequirtirgica. La mayoria de los pacientes 
mas importante del tratamiento prequirtrgico es la educacién se adaptan al uso del aparato casi inmediatamente o tardan 


4 Placa de reposicién premaxilar. Placa rebasada con cadeneta de ortodoncia (A). La parte de la cadeneta en contacto con el prolabio 
se cubre con acondicionador de tejido suave (B). Placa en posicién que muestra los botones que sujetan la cadeneta [C) asi como la posicién sobre el 
prolabio (D). 
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a Reposicién premaxilar. Fotografias intraorales que muestran el paladar de un paciente con fisura bilateral completa, antes (A) y des- 
pués 1B) de tratamiento. Notense la posicién centrada de la premaxila y la reduccion de la fisura alveolar izquierda. 


12. Placa de moldeado nasoalveolar bilateral. Después de la reposicion premaxilar se inicia el moldeado nasal agregando dos extensiones 
nasales de alambre cubiertas con resina de fotopolimerizacién y acondicionador de tejido blando. Las flechas indican los vectores de accién. Ay B) Vistas 
laterales en las que se advierten los vectores anterosuperiores creados por las extensiones nasales. C] Vista frontal que muestra los vectores que actuan 
sobre el domo nasal hacia la linea media. D) Vista inferior que muestra el vector superoinferior reciproco actuando en la punta nasaly el prolabio. Notese 
la fijacion de la cadeneta en las asas de las extensiones nasales. 


Paciente con moldeado nasoalveolar bilateral. Fotografias obtenidas antes (A), durante (B) y después (C) del tratamiento. La flecha 
doble indica el vector de accién durante tratamiento. Notese el cambio en la forma nasal, especialmente la elongacion de la columela, la convexidad del 
ala nasal, la simetria nasal y la reposicion del prolabio y de la premaxila. 
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1-3 dias en acostumbrarse y, finalmente, prefieren alimentarse 
con el aparato en posicién. Los casos mas dificiles son aquellos 
que no tienen fisura palatina, sino sdlo labial y alveolar, ya que 
la retencién sin los socavados de la fisura palatina es menor 
y los pacientes usualmente no tienen problemas de alimenta- 
cién. 

Las ventajas de esta técnica son las siguientes: el moldeado 
nasal se inicia desde el primer dia de tratamiento, no requiere 
cinta adhesiva o pines quirtirgicos para su retencién, la fabrica- 
cién no es complicada ni costosa, los ajustes son simples, los pa- 
cientes y los padres se adaptan rapidamente a su uso, es efectiva 
en remodelar las estructuras nasales y maxilares. 


ALTERNATIVAS 


La alternativa al uso de estas técnicas es llegar a la cirugia del 
labio sin haberlas practicado. Existe controversia sobre la or- 
topedia prequirtirgica. Los cirujanos y ortodoncistas estan de 
acuerdo en que el aspecto estético inicial mejora si se realiza 
y que se elimina la necesidad de la adhesién quirtrgica labial. 
Con respecto al injerto éseo, la ortopedia prequirtirgica no eli- 
mina la necesidad de realizarlo a no ser que se lleve a cabo una 
gingivoperiostioplastia. 

Existe también un debate sobre si la ortopedia prequirtirgica 
altera, o no, el crecimiento maxilar originando mas mordidas 
cruzadas anteriores. Esta opinién no parece razonable dado que 
la simple movilizacién de fragmentos no es diferente de la que 
ocurre naturalmente inmediatamente después de la queiloplas- 
tia. Varios autores opinan que si se produce una alteracién del 


BIBLIOGRAFIA 


Allareddy V, Ross E, Bruun R, Lee MK, Shusterman S. Postoperative out- 
comes of using a Latham-type dentomaxillary appliance in patients with 
unilateral complete cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac J 2015; 52: 
405-10. 

Chan KT, Hayes C, Shusterman S, Mulliken JB, Will LA. The effects of active 
infant orthopedics on occlusal relationships in unilateral complete cleft lip 
and palate. Cleft Palate Craniofac J 2003; 40: 511-7. 

Chang CS, Wallace CG, Pai BC, Chiu YT, Hsieh YJ, Chen IJ y cols. Compa- 
rison of two nasoalveolar molding techniques in unilateral complete cleft 
lip patients: a randomized, prospective, single-blind trial to compare nasal 
outcomes. Plast Reconstr Surg 2014; 134: 275-82. 

Dogliotti P, Bennun R, Losoviz E, Ganiewich E. Tratamiento no quirtirgico 
de la deformidad nasal en el paciente fisurado. Rev Ateneo Arg Odontol 
1991; 27: 31-5. 

Figueroa AA, Figueroa AL, Chinchilla G, Alvarado M. Orthodontics in cleft lip 
and palate management. Chapter 25. En: Rodriguez E, Losee JE, eds. Plas- 
tic surgery. Craniofacial, head and neck surgery, pediatric plastic surgery, 4* 
ed. New York: Elsevier Saunders, 2018; p. 593-618. 

Figueroa AA, Polley JW. Orthodontics in cleft lip and palate management. 
En: Mathes S, editor. Plastic surgery, 2* ed. Philadephia: Saunders Elsevier, 
2006; p. 271-310. 

Figueroa AA, Reisberg DJ, Polley JW, Cohen M. Intraoral-appliance modifica- 
tion to retract the premaxilla in patients with bilateral cleft lip. Cleft Palate 


Craniofac J 1996; 33: 497-500. 


CAPITULO 


Procedimientos ortopédicos en el paciente fisurado 


crecimiento, ello se debe mas al tipo de procedimientos quirtir- 
gicos utilizados en la infancia (queiloplastia, cirugia alveolar, 
palatoplastia, etc.) y no a la ortopedia prequirtirgica. Este as- 
pecto también es causa de debate entre los médicos que tratan 
a pacientes con fisuras orofaciales. 


COMPLICACIONES 


Las complicaciones son escasas. Es posible que el paciente tenga 
dificultades para adaptarse durante la alimentacién. En la téc- 
nica de Latham el aparato puede desprenderse 0 fallar, las ca- 
denas eldsticas pueden romperse, los pines quirtirgicos pueden 
dafiar estructuras dseas y dentales. En la técnica de moldeado 
nasoalveolar puede producirse irritacién de la piel por las cin- 
tas adhesivas de sujecién y puede haber erupcién temprana de 
dientes primarios si la presién del aparato es excesiva sobre los 
tejidos maxilares. 


(&) PUNTOS CLAVE 


e Tener experiencia en la técnica elegida. 
e Empezar cuanto antes. 


e Instruir a los padres con respecto al uso y mantenimiento del 
aparato y sobre como emplearlo en la alimentacion. 


e Estrecha coordinacién cirujano-ortodoncista. 
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INTRODUCCION 


Las técnicas de queiloplastia han evolucionado a través del 
tiempo para conseguir una cuidadosa reconstruccién de la ana- 
tomia superficial y muscular del labio, reduciendo al minimo 
las secuelas cicatriciales, a la vez que se ha entendido que la 
correccién nasal primaria es parte inherente de esta cirugia. 


INSTRUMENTAL 


* Dos mangos de bisturi n° 3 con hojas de n° 11 y n° 15. 
¢ Clamps vasculares tipo Potts de 50 mm. 
* Pinzas de diseccién micro-Adson con dientes 2 x 1 12 cm 
y 15cm. 
Pinzas de diseccién Gillies con dientes 2 x 1 16 cm. 
Portaagujas de Webster 13 cm. 
Portaagujas de Crile-Wood 15 cm. 
Tijera para hilos 14,5 cm. 
Tijera de Metzenbaum fina curva de 14,5 cm. 
Tijera Sanvenero recta de 14 cm. 
Tijera recta de Stevens aguda-aguda de 11 cm. 
Tijera curva Ragnell roma-roma de 2,5 cm. 
Cuatro pinzas hemostdticas micromosquito sin dientes cur- 
vas de 10 cm. 
¢ Erina simple de 16 cm. 
¢ Erina doble de Guthrie 15,5 cm. 
¢ Erina roma de 16,5 cm. 
¢ Separadores de Farabeuf 12 cm. 
Separador Roux-mini. 
Separador Senn-Miller baby 15 cm. 
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Plumilla Eckhoff mapping pen (plumilla de marcaje) de 14 cm. 


* Portaplumillas Eckhoff mapping pen de 14 cm. 

¢ Regla metdlica de 16,5 cm. 

° Calibre Castroviejo. 

* Microperiostétomo de Iglhaut 18 cm. 

* Periostétomo de Freer de 18,5 cm. 

¢ Sutura reabsorbible de Acido poliglicélico (PGA) 5/0 aguja 
PC-1. 

¢ Sutura monofilamento 6/0 aguja PS-6. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


En una fisura labial unilateral completa se produce un defecto 
tridimensional de toda la unidad labio-nariz-premaxila, acom- 


pafiado de un grado variable de hipoplasia en los tejidos. La 
fisura divide la piramide ésea maxilar en dos partes: la parte 
medial a la fisura se encuentra girada hacia fuera y arriba, y la 
parte lateral es hipopldsica y retruida, con posiciones relativas 
variables, desde el acabalgamiento hasta la separaci6n mayor de 
1 cm. La espina nasal rotada y el tabique nasal luxado hacia el 
lado sano determinan que la columela se encuentre desviada y 
sea mas corta en el lado afecto. El cartilago alar tiene una mal- 
posicién caracteristica: se encuentra retruido en el pilar medial, 
y aplanado y tirante en el pilar lateral. El mtisculo orbicular se 
encuentra dividido y adopta una disposicién anémala, paralela 
al margen fisurario, insertandose en la espina nasal en el lado 
medial y en la base de la narina en el lateral. 

En el labio fisurado bilateral completo todas estas alteracio- 
nes se dan en ambos lados, por lo que la apariencia es simétrica, 
siendo lo més caracteristico la protrusién del segmento pro- 
maxilar y la falta de definicién del arco de Cupido, formandose 
un prolabio redondeado en continuidad con una columela de 
escasa longitud o ausente y una punta nasal aplanada. 


OBJETIVOS DE LA REPARACION PRIMARIA 


¢ Unir de forma simétrica ambos segmentos labiales de modo 
que la distancia narina-rojo labial sea igual en ambos lados y 
el arco de Cupido sea arménico. 

¢ Horizontalizar y unir el mtsculo orbicular, restableciendo 
su funcién. 

¢ Conseguir un bermellén de grosor uniforme, sin incisuras 
cicatriciales, y restituir adecuadamente las lineas alba y roja 
y el borde libre del bermellén. 

* Corregir la asimetria nasal: enderezar el tabique y establecer 
la simetria de cartilagos alares y narinas. 

¢ Conformar un nuevo piso nasal y, si es posible, realizar una 
periostioplastia gingival. 


INDICACIONES: TEMPORIZACION 


Es evidente que una fisura labial debe ser intervenida; los des- 
acuerdos surgen al tratar de establecer cuando debe Ilevarse a 
cabo la intervencién. A lo largo de la historia y de la geografia 
ha habido opiniones bien argumentadas para todos los gustos, 
porque lo cierto es que se puede operar desde un recién nacido 
hasta un anciano, si se da el caso. La regla de los «10» es mayo- 
ritariamente aceptada (el nifio, al menos, debe tener 10 libras 
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de peso = 4,5 kg, 10 g/dl de hemoglobina, 10 semanas de edad 
y estar libre de infecciones) y, en general, se acepta que es ade- 
cuado operar entre los 3 y 6 meses de edad. 


TECNICA QUIRURGICA BASICA 


Aunque se describira la técnica de Millard II, todas las técnicas 
de cierre labial persiguen elongar los bordes de la fisura para 
restaurar no sdlo la continuidad, sino también la correcta altura 
del labio y el grosor armonioso del bermellén. Esto requiere 
una liberacién adecuada de los tejidos para permitir la recons- 
truccién tridimensional y un cierre libre de tensién. La correc- 
cin de la base dsea mediante ortopedia precoz y, a largo plazo, 
el injerto dseo alveolar y la cirugfa ortognatica daran soporte a 
los tejidos blandos. En ocasiones se recurre a la técnica adhe- 
siva para evitar una reparacién bajo tensién excesiva (@ 


El punto mds importante es la reparacién del muscu- 
lo orbicular, seguido de la reposicién de las estructuras cartilagi- 
nosas nasales y un meticuloso realineamiento de las referencias 
cutaneas. 


cc 


Marcaci6n e incisiones. Se comienza limpiando la piel con al- 
cohol y marcando los puntos de referencia que guiaran al ciru- 
jano en el diseno de las incisiones con ayuda de una plumilla y 
el calibre. 

La altura de la cresta del filtrum del lado no fisurado sirve de 
referencia para determinar la amplitud de la rotacion del lado 
medial y la extension de incision en el borde lateral, que debera 
ser congruente . Se tatuan las referencias funda- 
mentales para la sutura con aguja impregnada en azul de meti- 
leno . Los cortes, perpendiculares a la piel, abarcan 
el espesor total del labio en los bordes de la fisura y se prolongan 


A) Toma de referencia de la altura del labio sano. B) Di- 
sefo de las incisiones. 


=e 
Tatuaje de las referencias con aguja y aol de metileno, 
segun el diseno previo. 


hacia distal sobre las mucosas vestibulolabial, vestibulonasal y 
septovomeriana. Se utiliza hoja n° 11 en los angulos y n° 15 en 
trazos rectilineos. 


Sc 


Despegamiento y liberacion de tejidos. Una vez realizadas las 
incisiones, se procede a la diseccién amplia de los tejidos en 
el plano subperidstico, extendiéndose hasta las regiones mala- 
res respetando el nervio infraorbitario. Se diseca el musculo de 
la piel suprayacente en la parte medial en una extensidn de no 
mas de 2-3 mm para evitar borrar la fosita del filtrum. 

En la parte lateral la diseccién es mas extensa, separando el 
musculo de la base alar y esquelética en el plano subperidstico y 
de la piel suprayacente en una extension de 5-6 mm (f 
Es crucial conseguir la liberacion completa de los tejidos lates 
respecto a sus bases 6sea y cartilaginosa dejandolos «flotantes». 
Esto incluye los tegumentos nasales, ya que la clave de la correc- 
cién nasal es la liberacion de los cartilagos alares de su anclaje 
a la escotadura piriforme y su diseccion de la piel suprayacente 

. Se diseca la region de la espina nasal anterior y se 
identifica el pie del tabique nasal, el cual se recoloca corrigien- 
do su desviacion . Asimismo, se eleva un colgajo de 
mucosa septal, el cual, junto a un colgajo de mucosa sobran- 
te del refrescamiento del borde lateral de la fisura (colgajo en 
«L»)], sirve para reconstruir el piso nasal. 

Si los segmentos maxilares estan en posicién adecuada [se 
entiende por ello una brecha maxima de aproximadamente 
2 mm), se tallan colgajos mucoperiésticos para cerrar la fisura 
alveolar (gingivoperiostioplastia primaria). 


Reparacién mucosa. La fase de sutura se realiza desde los pla- 
nos profundos hacia la superficie y comienza con la reparacion 
del piso nasal con sutura reabsorbible de 5/0 para unir el col- 


Diseccion y liberacién del musculo orbicular. 
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Diseccién de los tegumentos nasales desde la incision 
lateral. El procedimiento se repite desde la incisién medial. 


°£ 
; 


4 a 


Conformacién nasal: cincha de la base de la narina a 
la columela, punto de suspension del domo y efecto de la correccién del 
tabique nasal. A] Alineacién preliminar con puntos fiados. B) Aspecto tras 

Amplio despegamiento y liberacion de tejidos y detalle la conformacion nasal. 
de la reposicion del tabique nasal. 


Union muscular. El alineamiento y la sutura del musculo or- 
bicular son los puntos clave de la reconstruccion labial. En la 
parte medial se libera el mUusculo de la region de la espina nasal 
y se rota hacia abajo hasta igualar la altura del lado no fisurado. 
La cincha muscular separada de la region perialar se avanza 
y se fija en la zona de la espina nasal anterior, cranealmente 
al penacho muscular medial. La sutura prosigue caudalmente 
hasta que se identifica y repara el penacho muscular a nivel del 
bermellon : 

En los casos de fisura bilateral, los penachos musculares 
disecados en ambas areas perialares se transponen y suturan 
entre si en la linea media. 


Inicio de la fase de reparacion en el plano mucoso. 


gajo septal y el colgajo en «L» (0, en ocasiones, directamente la 
fibromucosa palatina del segmento lateral). 

Seguidamente se unen los pequefos colgajos de la gingi- 
voperiostioplastia, para proceder por Ultimo al cierre del fondo 
mucoso vestibulolabial mediante un avance la mucosa, desde 
distal a medial, con ayuda de un retrocorte si se considera ne- 
cesario 93-6 


0 


Reparacion nasal. Se corrigen la base alar y el piso de la narizy 
se sobrecorrige ligeramente el domo, que se unira con un punto 
transfixiante al domo contralateral y con puntos subcutaneos de 
traccion a la piel segun la técnica de McComb. 

Las estrategias para mantener la anchura alar incluyen el 
uso de suturas a modo de cincha alar o bien el colgajo desepi- 
dermizado transcolumelar tomado de la base alar. 


Sutura cutanea. Con puntos sueltos de PGA 5/0 se une el pla- 
no subcutaneo, dejando los colgajos tallados en la piel aproxi- 
mados y sin tension. La sutura de piel se realiza con monofila- 
mento 6/0 de forma cuidadosa, especialmente en la linea alba. 


Se realinea el tabique (fi ). La nueva posicién de todas 
estas estructuras se estabiliza con el uso de un conformador Reparacidn del musculo orbicular buscando el efecto de 
nasal de silicona. rotacion y avance ya en este plano. 


435 


VI 


ECC 


Deformidades congénitas del area maxilofacial 


> Figura 63-9. A) Aspecto del labio ya suturado en todas sus capas. B) Detalle de la nariz tras el ajuste con los puntos de suspensién protegidos con 


gasa. Notese la sobrecorreccion del domo nasal. 


Las suspensiones nasales se protegen con bolitas de gasa (fig. 


63-9). 


Refinamientos quirurgicos. La sutil arquitectura tridimensional 
puede conseguirse prestando atencion a los siguientes detalles: 

Miniplastia triangular sobre linea alba. Para ayudar a ajustar 
la altura del labio y mantener el relieve de la linea alba, puede 
tallarse un colgajo triangular de 2 mm de base en la piel justo 
por encima de ella (figs. 63-1 A y 63-7 B). Sino se pretende 
alargamiento, basta quebrar la incisidn en la propia linea cuta- 
neomucosa para dar una conformacion triangular. 

Plastia de bermellon. Se talla un colgajo triangular, de 5 mm 
de lado y suficiente espesor, en el borde del bermellén del seg- 
mento lateral; este triangulo se ajusta para entrar en una inci- 
sidn que se abre sobre la linea roja en el segmento medial (fig. 
63-9 A). 

Simulacién de la cresta filtral. Algunas estrategias para dar 
relieve a la cresta del filtrum incluyen desde el solapamiento 
o eversién de los bordes de los mufiones musculares hasta la 
inclusion de dermis bajo los bordes de la herida. 


ALTERNATIVA. Se propone la técnica de Asensio, que es versatil 
y aplicable a todos los tipos de fisuras unilaterales y bilaterales, 
sin uso de elementos ortopédicos (moldeamiento nasoalveolar, 
conformador nasal de silicona, arco de Logan, etc.) y cuyos fun- 
damentos basicos son la rotacién y el avance [restitucién). 


TECNICA ALTERNATIVA 


Técnica de Asensio unilateral 


Se inicia la intervencién marcando puntos de referencia (fig. 


63-10) y disefiando las incisiones (fig. 63-11). 


0 


Diseccién del mufén lateral. Las incisiones van dirigidas a la 
rotacion y el avance de los tejidos, para crear un colgajo cua- 
drangular y permitir su separacion de la base nasal, junto con 
la liberacion completa del ala nasal del lado fisurado, de su 
insercién inadecuada, acompafado de la diseccion gingivomu- 
cosa supraperiostica, lo que permitira la rotacion del filtrum y 


y lograr formar el tubérculo central del bermellon y una union 


cutanea sin tension (fig. 63-12 A). 


0 


Disecci6n del mufion interno. Se lleva a cabo de la misma for- 
ma para crear el lecho del colgajo cuadrangular y reorientar la 
columela tras su diseccién y correccién de su posicién inade- 
cuada junto con la liberacion de igual forma de las inserciones 
sobre la espinal nasal anterior, permitiendo el avance de los te- 
jidos para llegar a formar el piso nasal (fig. 63-12 B). 


PAS 


Reparaci6n. Se avanza el complejo alar, objetivo alcanzado me- 
diante la realizacion de un punto transfixiante en «U» con seda 
3/0, desde la fosa nasal sana, pasando por la zona cruenta de 
la base de la columela hacia la piel del corte interno del ala 
afectada y regresando por la misma via hacia la fosa nasal sana 
(fig. 63-12 C). A continuacién se lleva a cabo la reparacién de 
la mucosa labial mediante la unidn de la mucosa del mufén la- 
teral y de la mucosa de la base de la columela y el tabique nasal, 
obteniendo de ese modo su continuidad. 

El siguiente paso, de mayor importancia, es la miorrafia del 
musculo orbicular a su espesor completo, con sutura monofi- 
lamento reabosorbible 4/0 (fig. 63-12 D), conservando asi la 
rotacion y la simetria de los puntos gemelos del arco de Cu- 
pido «C» y «F» y obteniendo fijacion y estabilidad en el labio, 
para realizar la diseccion y formacion del tubérculo del berme- 
llén. Se continta con la sutura de la piel con polipropileno 5/0 


> Figura 63-10. Marcacién en la técnica de Asensio unilateral. Puntos 
basicos: centro del filtrum (A), arco de Cupido del lado sano (B), arco de 
Cupido del lado fisurado (C), base del ala del lado sano (D}, base del ala 
del lado afecto (E), punto correspondiente al arco de Cupido en el lado 
afecto (F], Angulo dermomucoso lado fisurado (G} y unién del tabique al 
maxilar (H). 


la creacion del lecho para la formacion del arco de Cupido y el 
bermellon. 

El mufién muscular debe liberarse de la piel y de la mucosa 
subyacente, para asi tener libertad de movilidad a la hora de 
realizar la miorrafia y horizontalizacion del musculo orbicular 
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A) Disefio en la técnica de Asensio unilateral. Se procede a la toma de medidas, empezando con la altura del labio del lado sano (D-B), la 
cual es trasladada al lado fisurado, formando un angulo conformado por el punto E (base del ala afectada) al punto F (sitio del arco de Cupido en el mufién 
lateral], siendo su vértice el punto | y su longitud determinada por la mitad de la distancia completa del lado sano (B-D). Debido a la cortedad del filtrum 
en el lado fisurado, se hace necesaria la formacién de un angulo, que va del punto C {arco de Cupido del lado fisurado del filtrum) ascendiendo hacia la 
columela y formando el vértice, para posteriormente dirigirlo perpendicular a la columela (punto L) con cuidado de no rebasar el limite del filtrum del 
lado sano. A partir del punto L se debe marcar el punto M, que se dirige en direccion al filtrum del lado sano con una longitud de 2-3 mm, lo cual permitira 
la rotacion del filtrum y, a la vez, sera el lecho del colgajo cuadrangular que avanza del lado fisurado, formado por el punto K [linea de separacion entre 
la piel y la mucosa nasal) y, a 2-3 mm, el punto J (colgajo cuadrangular JK = LM). B) Marcacién en un caso clinico. 


y 6/0, uniendo el arco de Cupido al igual que en el angulo del Técnica de Asensio bilateral 


disefo. Posteriormente, la reparacién del piso de la fosa nasal 


se realiza mediante el colgajo de piel ya conformado (descrito 
anteriormente en la diseccién del mufién interno) con sutura 
polipropileno 5/0 y 6/0. 

Finalmente, se ubica el colgajo miomucoso del mufion lateral 
hacia la linea media, formando asi el tubérculo del bermellon, 
no sin antes suturar el mUsculo de la misma zona y luego toda la 
mucosa hasta el surco ajtnipivalelei con sutura monofilamento 
reabsorbible 4/0 (fig. 63. . En la fig -12 F se com- 
prueba la armonia Savsragquicky| enel postoperatorio inmediato. 


Se inicia la intervencién marcando aoe de referencia (fig 


y disefiando las incisiones 3-14). 


os 


Diseccién de mufiones laterales. Se realiza de la misma forma 
que en la fisura unilateral en cuanto a la exposicion del muscu- 
lo orbicular y su horizontalizacion. En la diseccién del prolabio 
se practican las incisiones para crear el lecho para la mucosa, 


. A) Diseccién del mufén lateral (angulo JIF). B) Diseccién del mufién interno (filtrum). C] Avance del colgajo cuadrangular. D) Miorrafia. 
E) Cierre cutaneo. F) Resultado e | 5° dia postoperatorio. 
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Marcacién en la técnica de Asensio bilateral. Prolabio, 
puntos basicos: filtrum en el prolabio (A), arcos de Cupido equidistantes 
al centro (B y C] a 2-3 mm en el lactante y a 4 mm en nifios o adultos. En la 
base piramidal de la columela, en el borde dermomucoso en ambos lados 
se identifica un angulo con los puntos D y E y, 3mm por detras de éstos, 
se identifican los puntos F y G en el limite de la piel y la mucosa sobre el 
tabique nasal. Mufones laterales: la ubicacion e identificacién del arco 
de Cupido en los mufones laterales (B, y C,} se realizan observando el 
ascenso de la linea blanca hacia la fosa nasal, teniendo también como 
relacion anatomica la prominencia de la mucosa labial correspondiente 
al tubérculo del bermellon. Al ubicar los arcos de Cupido, debe existir la 
misma longitud de la comisura labial a éstos (1-B, = 2-C,). Continuando 
con la marcaci6n se identifican las bases de las alas (C, y E,) y el borde 
mucoso entre el limite de la piel del labio y la piel interna del ala [F, y G,). 


el musculo yl piel, que se obtienen de los mufones laterales - Al Disefio en la técnica de Asensio bilateral. Se proce- 
A : de a establecer el disefo, que comienza con la union de una linea recta 

vertical entre los puntos B1 [arco de Cupido) y D1 (base del ala nasal) y 
| Paso » 2| C1 y E1 (del lado contrario}. Se continua con la unién de los puntos D1 
(base del ala nasal) y F1 (borde de la mucosa labial y la piel del labio} y 
E1 y G1 (del lado contrario), recordando que la longitud del labio (1-B1) 
debe ser igual al otro lado (2-C1). El disefio en el prolabio se lleva a cabo 
uniendo con lineas rectas D-B y E-C y B-Ay C-A yy lo mismo con D-F y 
E-G. B] Marcacion en un caso clinico. 


Reparacion. Se inicia con el avance de los complejos alares, me- 
diante la realizacién de un punto transfixiante en «U» con seda 
3/0, desde la fosa nasal derecha, pasando por la base de la colu- 


15. A) Disefo de la diseccién. B) Diseccién de mufones laterales y miorrafia. C) Cierre cutaneo. D) Resultado el 10° dia postoperatorio. 
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mela (espina nasal anterior], hasta el ala izquierda y regresando 
por la misma via hacia la fosa nasal derecha (fig. 63-15 B). 

Se continua con la reparacion de la mucosa labial, que se lle- 
va a cabo mediante la union de la mucosa oral de los mufones 
laterales. 

El siguiente paso, de mayor importancia, es la miorrafia del 
musculo orbicular con sutura monofilamento reabosorbible 4/0, 
que se inicia con la union de los puntos de transfixion a la base 
de la columela, por la porcién mas alta del musculo en ambos 
mufones laterales. A continuacion se realizan puntos simples 
a través del «tunel» subcutaneo del prolabio con fijacién al pe- 
riostio, conservando asi su posicidn, simetria y estabilidad, para 
posteriormente realizar la adecuada diseccion del tubérculo del 
bermellon y reparacion del piso nasal; éste se reparara con ayu- 
da de la restitucién previa de los complejos alares. 

Como ultimo paso, se procede al cierre cutaneo sin tension 
con polipropileno 5/0 y 6/0, de acuerdo a la union de los puntos 
correspondientes del disefo inicial (fig. 63-15 C y D). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


La tensién postoperatoria de la linea de sutura se alivia con 
el uso del arco de Logan durante las primeras 24-48 horas o 
mediante el empleo de un apésito hidrocoloide (Duoderm®), 


e La deformidad del paciente fisurado esta determinada por el 
desequilibrio muscular, la hipoplasia tisular y la asimetria de las 
bases esqueléticas. 


e Lareparacion primaria requiere conseguir el cierre sin tensién a 
través de una preparacién adecuada ({moldeamiento prequirtr- 
gico) y el despegamiento amplio de los tejidos, rotacién y avance 
que permita recrear la anatomia tridimensional. 


¢ Lareconstruccién armonica del labio debe proporcionar una lon- 
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segtin preferencias. Se limpian las costras de las heridas cada 
12 horas con suero salino y se aplica clorhexidina tépica y un 
toque de vaselina. El conformador nasal de silicona se limpia y 
repone en cada cura, por lo que debe instruirse a los padres para 
su mantenimiento durante unos meses. Se alimenta al nifio con 
jeringa o cucharilla, aunque también se puede reanudar la lac- 
tancia materna en pocas horas. Las suturas se retiran a los 7 dias, 
y al mes se introduce un programa de masoterapia y cuidado de 
la cicatrizacién con apésitos de silicona y proteccién solar. 


COMPLICACIONES 


En general pueden producirse las complicaciones de cualquier 
herida, es decir, infeccién, formacién de hematomas o dehis- 
cencia, incluso cicatrizacién hipertréfica, pero realmente en la 
cirugia del labio fisurado la principal complicacién es no con- 
seguir el resultado deseado por no prestar atencién a los puntos 
clave. Asi, puede quedar el labio corto por reposicién muscular 
inadecuada, la narina asimétrica por no liberar el cartilago alar 
o muescas en la linea alba o el bermellén por una técnica poco 


cuidadosa. Otros problemas derivan de la diseccién agresiva y 
rotura de los cartilagos nasales o la tensién excesiva de los teji- 
dos en el cierre. 


gitud labial adecuada y una alineacion correcta de las lineas alba 
y roja, generando un labio evertido y un bermellon lleno, sin es- 
cotaduras. 


e Lareparacién nasal debe realizarse en un primer tiempo e inclu- 
ye: cerrar el piso nasal, corregir el tabique, elongar la columela, 
enrollar el ala nasal y rehacer el margen de la narina. 


¢ Es deseable conseguir un cierre alveolar a través de periostio- 
plastia primaria. 
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Técnicas de palatoplastia 
en el paciente fisurado 


M. F. Garcia Reija y M. Gonzalez Garcia 


INTRODUCCION 


El objetivo final del tratamiento del paladar hendido es no sélo 
cerrar la fisura palatina sino también reconstruir la funcién ve- 
lofaringea, para asi obtener un habla normal sin alterar, en la 
medida de lo posible, la oclusién o el crecimiento facial. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El paladar constituye la pared superior o techo de la cavidad 
oral. Esta dividido en dos partes, la béveda palatina o paladar 
déseo, en sus dos tercios anteriores, y el paladar blando o velo 
del paladar, en su tercio posterior. El primero es la estructura 
anatémica formada por los huesos maxilar y palatino y por las 
mucosas bucal y nasal que separan la cavidad nasal de la cavidad 
oral. Por su parte, el paladar blando es una estructura musculo- 
membranosa movil que se adhiere por delante al paladar duro 
y se continua lateralmente con la faringe dividiendo la nasofa- 
ringe de la orofaringe. Los mtisculos que componen el paladar 
blando son pares e intervienen en el cierre del esfinter velofarin- 
geo durante la deglucién y el habla, favoreciendo el movimien- 
to del velo del paladar en direccién posterior y superior y los 
moyimientos internos de las paredes faringeas: 

* Miusculo tensor del velo del paladar. 

* Misculo elevador del velo del paladar. 


Aponeurosis 


Gancho 
de la pterigoides 


Mdsculo tensor 
del velo del paladar 


Musculo elevador 
del velo del paladar 


Mdsculo de la dvula 


> Figura 64-1. Musculos del paladar. A) Paladar normal. B) Paladar fisurado. 
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Miasculo constrictor superior de la faringe. 

Musculo palatofaringeo. 

Miusculo palatogloso. 

Musculo acigos de la tivula. 

En el paladar hendido, las fibras musculares presentan una 
orientacién andémala posteroanterior, insertandose en las apéfi- 
sis palatinas del maxilar. Ademds de no estar transversalmente 
unidas en la linea media, est’n también muy anteriorizadas, 
ya que no existe o estd retraida la aponeurosis que continua el 
plano muscular hacia delante creando un espacio entre éstas y 
el paladar duro (fig. 64-1). 

El agujero incisivo se considera la linea divisoria entre las 
malformaciones anteriores y posteriores del paladar. Las mal- 
formaciones anteriores al agujero incisivo, descritas embrioldé- 
gicamente como hendiduras del paladar primario, compren- 
den el labio fisurado lateral (unilateral o bilateral) y la fisura 
alveolar. 

Los defectos situados por detrds del agujero incisivo depen- 
den de la falta de fusién de las crestas palatinas y comprenden 
las fisuras de paladar secundario. 

El objetivo de una técnica quirtirgica ideal para el cierre del 
paladar hendido es unir las fibras musculares mal posicionadas, 
separandolas de su insercién andémala, para conseguir el cierre 
de la hendidura palatina, el retroceso del paladar blando y su 
elongacién. 


Aponeurosis 


Gancho 
de la pterigoides 


Mdsculo tensor 
del velo del paladar 


Mdsculo elevador 
del velo del paladar 
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Deformidades congénitas del area maxilofacial 


INSTRUMENTAL 


¢ Abrebocas de Dingman. 

* Cureta de Lucas. 

* Dos elevadores de paladar fisurado de Barsky (derecho e iz- 
quierdo). 

¢ Elevador de Blair. 

° Elevador de Freer. 

* Mango de bisturi n° 7. 

* Mango de bisturi Beaver. 

¢ Pinza de De Bakey. 

* Pinzas de Adson con dientes y sin ellos. 

¢ Tijera de Dean. 

° Tijera de Mayo curva. 

¢ Pinzas mosquito. 

¢ Erinas dobles. 

¢ Erinas simples. 

¢ Portaagujas delicado de 15 cm. 

¢ CAnula de aspiracién n° 8. 

* Hojas de bisturf n° 15, 11 y 69 de Beaver. 

¢ Suturas reabsorbibles (5/0, 4/0). 

° Bisturf eléctrico. 

¢ Pinza bipolar. 


INDICACIONES 


La edad recomendada para el cierre de una hendidura palatina 
oscila entre los 9 y los 12 meses para evitar la adquisicién de 
habitos no deseados en el lenguaje y la sobreinfeccién por otitis 
media. El objetivo principal en el tratamiento quirtrgico del 
paladar fisurado es restaurar, tanto anatémica como funcional- 
mente, el paladar, con el fin de mejorar la alimentacién, favore- 
cer el habla normal y mejorar el funcionamiento de la trompa 
de Eustaquio, interfiriendo lo menos posible en el crecimiento 
del maxilar superior. 

La palatoplastia en dos colgajos (Bardach o Wardill-Kilner) 
es la técnica mas utilizada para la correccién de las fisuras pala- 
tinas, ya que permite, en la mayorfa de los casos, el cierre com- 
pleto sin tensién de la hendidura palatina, con una irrigaci6n 


vascular fiable y elongacién del paladar. Cuando la hendidura 
del paladar es excesivamente amplia, debe considerarse la po- 
sibilidad de retrasar la reparacién del paladar para permitir un 
mayor crecimiento de éste y evitar un cierre con tensién, que 
puede conducir a dehiscencia de la mucosa 0 necrosis de los 
colgajos. 


CONTRAINDICACIONES 


Las contraindicaciones para el cierre de una hendidura palatina 
estan relacionados con la capacidad del paciente para mante- 
ner una ventilacién adecuada y el desarrollo del habla. En los 
pacientes que presentan trastornos sindrémicos (como la se- 
cuencia de Pierre Robin), traqueotomias, sindrome de apnea 
obstructiva del suefio o retraso en el desarrollo psicomotor, el 
tratamiento debe ser retrasado hasta que el paciente pueda be- 
neficiarse de una palatoplastia. 


TECNICA QUIRURGICA BASICA 


La técnica bdsica es la palatoplastia de dos colgajos: técnica de 


Bardach (figs. 64-2 y 64-3). 
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Intubacion y preparacion. Tras la induccion anestésica y la in- 
tubacion orotraqueal por la linea media, el paciente es colocado 
en decubito supino, con la cabeza en el borde superior de la 
mesa de quiréfano y el cuello extendido mediante un rodete que 
se situa debajo de los hombros. Se lava y desinfecta el campo 
operatorio y se colocan los panos estériles cubriendo todos los 
espacios que rodean el campo operatorio. Se pone el abrebocas 
de Dingman fijando la canula endotraqueal a la lengua con la 
pala del propio abrebocas. 

A continuacién se procede a la infiltracion con anestésico lo- 
cal (lidocaina al 1 %) con adrenalina en dilucién 1 x 100.000, que 
se inyecta en el paladar duro (plano subperidéstico) y el paladar 
blando (fig. 64-3 A). 

Se coloca un taponamiento faringeo con gasa himeda, mar- 
cado con una sutura que se asoma por la comisura oral. 


> Figura 64-2. Palatoplastia de dos colgajos: técnica de Bardach. 
A) Incisiones. B) Diseccién y elevacién de colgajos mucoperidsticos 
orales y nasales. C] Cierre del plano nasal y de los musculos del 
paladar blando. D) Cierre del plano oral. 


Técnicas de palatoplastia en el paciente fisurado 


> Figura 64-3. Palatoplastia de dos colgajos: técnica de Bardach. A) Paladar hendido unilateral completo, Infiltracién con anestésico local. B) Diseccién 


y elevacion de colgajos mucoperidsticos orales y nasales. C) Sutura de la mucosa nasal. D} Sutura de la mucosa oral. 
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Incisiones (fig. 64-2 A). El procedimiento se inicia con la ubi- 
cacion digital de las referencias anatomicas dseas del paladar 
(espina nasal posterior, gancho de la pterigoides). Las incisio- 
nes quirurgicas se realizan con hoja de bisturi en el espesor 
medio del paladar blando (2 mm de profundidad), comenzando 
en el borde inferior del hueso palatino hacia la punta de la dvula 
y dividiendo las mucosas oral y nasal. 


ATENCION. La incisién se prolonga a continuacién en el borde 
del paladar duro hacia el alvéolo (teniendo en cuenta que cuan- 
to mas amplia es la hendidura palatina, mas amplia se debe 
dejar la tira de mucoperiostio en el borde medio de la hendi- 
dura]. 


Posteriormente, se gira alrededor de la tuberosidad maxilar 
continuando un poco mas alla en el rafe pterigomaxilar. 


Disecci6én y elevacidn de colgajos mucoperiésticos orales 
(figs. 64-2 B y 64-3 B). Acontinuacién se elevan los colgajos 
disefados en un plano subperidstico. Se comienza lateralmente 
en la porcién superior del paladar duro hasta que se alcanza 
la incision medial moviendo el elevador en direccién caudal y 
craneal y se separan las porciones anterior y central del pala- 
dar seo sin alcanzar el porde posterolateral, donde se localiza 
el pediculo vasculonervioso compuesto por los vasos y nervios 
palatinos mayores. 

El siguiente paso consiste en elevar ambos colgajos muco- 
peridsticos. Para ello, se tracciona la punta del colgajo mu- 
coperidstico hacia delante con una erina simple y se separa 
del hueso en direccién posterior, visualizando y disecandolo 
alrededor del pediculo vascular (que es aislado para facilitar 
la movilizacién del colgajo), y se expone el borde posterior del 
paladar dseo y la adherencia a éste de los musculos del paladar 
blando. 
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Diseccion del mucoperiostio nasal y de los musculos del 
paladar blando desde el borde posterior del paladar duro 
(figs. 64-2 B y 64-3 B). La mucosa nasal de ambos lados 
del paladar duro se separa del hueso palatino mediante un 
elevador, traccionando medialmente del mucoperiostio nasal 
con una erina simple. Desde esta posicién, las adherencias de 
los musculos del paladar blando al periostio nasal y al borde 
inferior del paladar oseo son disecadas desde el borde poste- 
rior del hueso palatino, lo que permite su movilizacion poste- 
romedial. 


eS 


Cierre (figs. 64-2 Cy D y 64-3 Cy D). Una vez realizada la 
diseccidn, se lleva a cabo el cierre de la capa nasal con suturas 
reabsorbibles de calibre 5/0. Se comienza en el punto mas an- 
terior de la hendidura cerca del reborde alveolar y se continua 
hacia la punta de la uvula. 


ATENCION. El cierre de la capa nasal debe estar libre de tension. 
La tension en cualquier area requiere una diseccién mayor del 
mucoperiostio nasal, la liberacion ulterior del paquete vascular 
o, incluso, el empleo de colgajos de mucosa de vomer. 


Los musculos del paladar blando son transpuestos en direc- 
cién medial y posterior y suturados entre si con dos 0 tres pun- 
tos horizontales de colchonero mediante suturas reabsorbibles 
de calibre 4/0. 

Finalmente, se lleva a cabo el cierre de la mucosa oral con 
suturas reabsorbibles de calibre 4/0, comenzando desde atras 
al nivel de la uvula (que debe ser reconstruida en posicién 
central) en direccién anterior con puntos simples en el pala- 
dar blando e intercalando suturas de colchonero verticales que 
unan las capas bucal y nasal en el paladar duro, con el objetivo 
de evitar espacios muertos y la estabilizacién de los colgajos 
mucoperidsticos en una posicion fija. 
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Deformidades congénitas del area maxilofacial 


Para reducir el hueso expuesto lateral a los colgajos mucope- 
ridsticos es aconsejable colocar tres o cuatro suturas que unan 
sin forzar el cierre de los margenes laterales de estos colgajos 
con el mucoperiostio en la base del proceso alveolar. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


a 


Incisiones (fig. 64-5 A). Las incisiones quirtirgicas se reali- 
zan con hoja de bisturi en los margenes de la hendidura [en la 
division entre la mucosa oral y el vomer en el lado normal y el 
borde de la mucosa oral en el lado fisurado), comenzando 1 o 


2 mm por delante de la espina nasal posterior. La incision se 
prolonga hacia delante hacia el alvéolo y después hacia atras 
hasta el apice de la hemiuvula. Las incisiones laterales se efec- 
tuan en ambos lados a lo largo del reborde alveolar, en el borde 
entre el mucoperiostio oral y la encia, y se extienden alrededor 
de la tuberosidad maxilar en toda la longitud del rafe pterigo- 


Palatoplastia de Wardill-Kilner 


La palatoplastia de Wardill-Kilner es muy similar a la desarro- 
llada por Veau (Veau 1931, Wardill 1937, Kilner 1937). Estos 


autores realizan un avance del mucoperiostio del paladar duro 


mediante colgajos de avance en «V-Y» (fig. 64-4 y@ caso cli- fiebaliti 
nico 64-1). 
Como consecuencia del avance en «V-Y», quedan dos zonas PA 


de hueso membranoso expuestas que, aunque suelen granular 
rdpidamente y epitelizar por completo en 2 0 3 semanas, pue- 
den dejar zonas de cicatriz retractil que distorsionan el creci- 
miento maxilar y la oclusidén dental. 


Diseccién de colgajos mucoperiésticos orales (fig. 64-5 B). 
Los colgajos mucoperidsticos son separados del hueso desde 
las incisiones laterales utilizando los elevadores de paladar fi- 
surado de Barsky hasta la union del paladar blando cerca de la 
insercion de los musculos elevadores. A continuacion se debe 
identificar y liberar el pediculo vascular de su orificio de salida, 
para lo cual se tracciona con un gancho simple del borde poste- 
rolateral del colgajo mucoperidstico en direccién medial. 


LS 


Diseccién del mucoperiostio nasal y de los musculos eleva- 
dores del paladar blando (fig. 64-5 B). La mucosa nasal 
de ambos lados del paladar duro se separa del hueso palatino 
mediante un elevador (idealmente, una cureta de Lucas], trac- 
cionando medialmente del mucoperiostio nasal con una erina 
simple. 


Palatoplastia de Von Langenbeck 


Consiste en una aproximacién de lado a lado de los marge- 
nes de la hendidura del paladar duro y el paladar blando, con 
separacién de las fibras del musculo elevador de su insercién 
ésea, sutura entre si e incisiones laterales de descarga. Con esta 
técnica, la retraccién cicatricial de los colgajos mucoperidsticos 
suturados en la linea media que se produce con la palatoplastia 
de dos colgajos es menor y, por lo tanto, provoca menor colapso 
transversal de los maxilares (fig. 64-5 y 64-6). Su indicacién 
principal es el tratamiento de fisuras incompletas, ya que en 
hendiduras completas no permite una buena retroposicién del 
velo, aunque se puede afiadir un colgajo de vomer para pro- 
porcionar una doble capa al cierre del paladar duro y una velo- 
plastia intravelar del pilar posterior o musculo faringoestafilino 
para alargar y dar competencia velopalatina. 


ATENCION. El punto mas dificil de la diseccién es la unién entre 
el paladar duro y el paladar blando, donde el mucoperiostio esta 
firmemente adherido al hueso y es facil perforar la mucosa na- 
sal. Desde esta posicion, las adherencias del mUusculo elevador 
del paladar blando son disecadas con tijera del borde posterior 
del hueso palatino para permitir su movilizacién posteromedial. 


Una vez terminada la diseccién de todas las estructuras 
(mucosa nasal, musculos elevadores, mucosa oral y Uvula), se 


Intubacion y preparacion. Este paso es idéntico al de la palato- 
plastia de dos colgajos. 


A 


> Figura 64-4. Palatoplastia de Wardill-Kilner. A) Incisiones en 
«V», B] Diseccién y elevacién de colgajos mucoperidsticos orales 
y nasales. C} Cierre del plano nasal y de los musculos del paladar 
blando. D) Cierre del plano oral en «Y». 
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> Figura 64-5. Palatoplastia de Von Langenbeck. A) Incisiones. B) 
Diseccién de colgajos mucoperidsticos orales y nasales. C) Cierre 
del plano nasal y de los musculos del paladar blando. D) Cierre del 
plano oral en «Y». 


comprueba que los tejidos afronten con facilidad y que no exista 
tension en el cierre. La tensidn en cualquier area requiere una 
diseccién mayor del mucoperiostio nasal, liberacién ulterior del 
paquete vascular o, incluso, el empleo de colgajos de mucosa 
de vomer. 


Cierre (figs. 64-5 Cy D y 64-6). Una vez concluida la disec- 
cién, se realiza el cierre de la capa nasal con suturas reabsorbi- 
bles de calibre 5/0, comenzando en el punto mas anterior de la 
hendidura, y se continua hacia la punta de la dvula. 


ATENCION. El cierre de la capa nasal debe estar libre de tensién. 
Es muy importante realizar una sutura cuidadosa sin dafar los 
bordes y evitar desgarros. 


El cabestrillo del mUsculo elevador del velo del paladar es re- 
construido mediante la sutura entre si de los musculos de am- 
bos lados en la linea media con dos 0 tres puntos horizontales 
de colchonero con suturas reabsorbibles 4/0. 

Finalmente, se lleva a cabo el cierre de la mucosa oral con su- 
turas de colchonero vertical, comenzando en la porcion anterior 
del paladar con suturas reabsorbibles de calibre 4/0. En el pala- 
dar blando, las suturas deben incluir mucosa y porcién superfi- 
cial de los musculos del paladar blando. Sila aproximacién de los 
bordes de la mucosa oral presenta demasiada tension, debe con- 
siderarse la opcidn de realizar una incision relajante en un solo 
lado (excepcionalmente en ambos) de longitud suficiente para 


> Figura 64-6. Palatoplastia de Von Langenbeck. A) Sutura de la mucosa nasal.B) Sutura entre si de los musculos de ambos lados en la linea media. 
C) Sutura de la mucosa oral. 
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Técnicas de palatoplastia en el paciente fisurado 


disminuir o eliminar la tension. Cuando el afrontamiento deja una 
pequefa abertura, sobre todo en el punto critico de union entre el 
paladar blando y el paladar duro, es posible dejar abierta la mu- 
cosa oral, pero para ello es indispensable que la mucosa nasal y 
la capa muscular estén correctamente afrontadas y sin tension. 


Colgajo de vomer 


En algunos casos en que la hendidura palatina es muy amplia 
o en paladares fisurados completos bilaterales se puede utilizar, 
como técnica complementaria a la palatoplastia, el colgajo mu- 
coperidstico de vomer para el cierre de la capa nasal, evitando 
de este modo el cierre a tensién de ésta y, por lo tanto, compli- 
caciones postoperatorias como fistulas oronasales (fig. 64-7 y 


© caso clinico 64-2). 


sss) 7) 


Son idénticos a los descritos antes: intubacion y preparacion, inci- 
siones, diseccion y elevacion de colgajos mucoperidsticos orales. 


Ps 


Diseccién del colgajo mucoperidstico de vomer, de mucope- 
riostio nasal y de los mUsculos del paladar blando desde el 
borde posterior del paladar duro (fig. 64-7 A). La incisién 
quirtirgica se realiza con bisturi en el borde de la mucosa oral 
del vomer y continta hacia delante hasta la premaxila y hacia 
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Vomer 


Arteria palatina 
mayor 


atras hasta donde termina la proyeccién del vomer. El colga- 
jo mucoperidstico del vamer es elevado con un despegador de 
Blair, y el mucoperiostio del lado nasal del paladar dseo del lado 
fisurado es disecado ampliamente. Los musculos del paladar 
blando son liberados del borde posterior del paladar duro y del 
mucoperiostio nasal. 


Cierre (fig. 64-7 B aD). Una vez realizada la diseccién se lle- 
va a cabo el cierre de la capa nasal al mucoperiostio del colgajo 
vomeriano con suturas reabsorbibles de calibre 5/0, comenzan- 
do en el punto mas anterior de la hendidura cerca del reborde 
alveolar y continuando hacia la punta de la Uvula. Los musculos 
del paladar blando son transpuestos medial y posteriormente, 
siendo suturados entre si con dos o tres puntos horizontales de 
colchonero utilizando para ello suturas reabsorbibles 4/0. 
Finalmente, se cierra la mucosa oral con suturas reabsor- 
bibles de calibre 4/0, comenzando posteriormente a nivel de la 


> Figura 64-7. Colgajo de vémer. A) Incisiones y elevacién de 
colgajos. B) Cierre de la capa nasal al mucoperiostio del colgajo 
vomeriano. C) Transposicién y cierre de los musculos del paladar 
blando. D) Cierre del plano oral. 


uvula en direccién anterior con puntos simples en el paladar 
blando e intercalando suturas de colchonero verticales que 
unan las capas bucal y nasal en el paladar duro. 


Doble plastia en Z inversa de Furlow 


Es una intervencién que cierra el paladar mediante dos plastias 
en Z, en espejo, en los lados bucal y nasal del paladar blando (fig. 
64-8 y 64-9). El miuisculo elevador queda incluido en el colgajo 
de pediculo posterior de la plastia en Z, de forma que el elevador 
de un lado permanece en el colgajo de mucosa oral, mientras que 
el contralateral queda en el de mucosa nasal. El paladar duro se 
cierra sin tracci6n posterior o incisiones relajantes laterales. 
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Intubaci6n y preparacion. Este paso es idéntico al de la palato- 
plastia de dos colgajos. 


> Figura 64-8. Doble plastia en Z inversa de Furlow. A) Incisiones. 
B) Diseccién y elevacién de colgajos mucoperidsticos orales y nasa- 
les con plastia en Z. C} Cierre del plano nasal y de los musculos del 
paladar blando. D) Cierre del plano oral. 
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> Figura 64-9. Paladar blando fisurado. Doble plastia en Z inversa de Furlow. A} Disefio del colgajo. B) Postoperatorio. 
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Incisiones y elevacién (fig. 64-8 A y B). El procedimiento 
se inicia con la ubicacion digital de las referencias anatomicas 
éseas del paladar {espina nasal posterior y gancho de la pteri- 
goides). Se dibujan las plastias en Z orales de forma que los cor- 
tes laterales terminen en el gancho de la pterigoides. La punta 
del colgajo oral de base anterior debe situarse en el margen 
de la hendidura, por delante de la Uvula. Aunque el colgajo de 
base posterior se puede colocar en ambos lados, para cirujanos 
diestros se aconseja disenarlo en el lado izquierdo. 

Disecci6n en el lado izquierdo. Se incide el margen fisurado 
izquierdo a lo largo del paladar blando en la linea de union entre 
las mucosas oral y nasal y se continua hacia delante a lo largo 
de la fisura del paladar duro. El colgajo mucoperidstico es ele- 
vado a través del margen de la hendidura y, a continuacién, se 
realiza la incision de la plastia en Z del colgajo de base posterior 
que, por lo tanto, sera de musculo y mucosa oral, respetando 
la mucosa nasal. Los musculos del paladar blando son separa- 
dos de sus inserciones del paladar duro con tijera, traccionando 
con un gancho simple de la punta del colgajo triangular para 
separar todo el colgajo y asi permitir su rotacién. Mediante un 
elevador de Freer, los musculos palatinos son separados del 
musculo constrictor superior para asi movilizar el colgajo to- 
talmente. Una vez levantado el colgajo oral, se incide el colgajo 
nasal mucoso como imagen en espejo del anterior desde de- 
lante de la Uvula a un punto adyacente al orificio de Eustaquio. 

La mucosa nasal del paladar duro se separa del hueso pala- 
tino mediante un elevador (idealmente, una cureta de Lucas), 
traccionando medialmente del mucoperiostio nasal con una eri- 
na simple. Un colgajo de vomer facilita el cierre de esta parte, 
sobre todo en fisuras amplias 0 bilaterales. 

Disecci6n en el lado derecho. Se incide el margen fisurado de- 
recho a lo largo del paladar blando en la linea de union de las 
mucosas oral y nasal, continuando hacia delante a lo largo de la 
fisura del paladar duro. Se realiza entonces la incision de la plas- 
tia en Z del colgajo de base anterior desde delante de la Uvula. El 
colgajo de la plastia en Z de base anterior se eleva de los muscu- 
los palatinos como un colgajo mucoso. Para aumentar su movili- 
dad se realiza un retrocorte alrededor de la tuberosidad maxilar. 
Con el colgajo bucal retraido, se incide el colgajo nasal musculo- 
mucoso de base posterior de la plastia en Z en espejo siguiendo 
el borde posterior del hueso palatino hasta un punto adyacente al 
orificio de Eustaquio. La diseccion en el paladar duro es similar 
a la técnica anterior, con elevacion de las mucosas oral y nasal. 


0 


Rotacion y cierre. Sutura de colgajos en el plano nasal (fig. 64- 
8 C). Se utilizan suturas reabsorbibles 4/0 con aguja PS-4 con 
nudos simples. El lado nasal se cierra mediante la transposi- 


cidn de los colgajos de la plastia en Z, la cual hace oscilar los 
colgajos miomucosos en una orientacién transversal mas pos- 
terior. El vértice del colgajo del lado derecho que lleva mUusculo 
se fija al mUsculo constrictor superior opuesto. El vértice del 
colgajo izquierdo de mucosa nasal se sutura en la raiz del arco 
alveolar derecho, proximo al orificio de Eustaquio, rellenando el 
espacio que queda entre los musculos y la parte posterior del 
paladar duro. Las dos partes de la uvula se unen mediante su- 
turas de colchonero. Los bordes de la mucosa nasal del paladar 
duro son suturados entre si o utilizando un colgajo de vomer. 
Sutura de colgajos en el plano oral (fig. 64-8 D). El vértice 
del colgajo del lado izquierdo que lleva musculo se fija al muscu- 
lo constrictor superior opuesto. Se completa el cierre hasta la 
uvula. Las dos partes de la Uvula se unen mediante suturas de 
colchonero. El vértice del colgajo derecho de mucosa oral se su- 
tura en la raiz del arco alveolar derecho (generalmente la parte 
mas dificil del cierre), rellenando el espacio que queda entre los 
musculos y la parte posterior del paladar duro. El margen ante- 
rior de este colgajo es suturado al paladar duro con puntos de 
colchonero para posteriormente suturar los bordes de mucosa 
oral desde atras hacia delante hasta el alvéolo. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Una vez extubado el paciente, tras comprobar que su respira- 
cidn sea espontanea y con una saturacion por encima del 96 %, 
se debe trasladar a una unidad de reanimacién. Esta debe con- 
tar con equipo de monitorizacién basica, aspirador y personal 
adecuado para reconocer y responder ante una urgencia como 
un sangrado importante o una obstruccién de la via aérea. Alli 
permanecera al menos 2 horas, bajo estrecha vigilancia, y se le 
dara de alta a su habitacién, donde se probard su tolerancia y 
continuara bajo vigilancia durante, 12 horas. Se colpcardn fru. 
las de Velcro® en fos brazos que el paciente debe llevar todo el 
tiempo durante 3 semanas, ya que es importante que no intro- 
duzca los dedos 0 juguetes en la boca. 

Los nifios deben alimentarse con jeringa o taza. La cuchara 
se puede utilizar con extremo cuidado, evitando introducirla 
muy dentro de la boca. No debe usarse chupete, ni biberones, 
ni botellas o vasitos con sorbetes, pues sus puntas pueden cho- 
car contra el paladar operado. 

La alimentacién durante la primera semana consistira sdlo 
en liquidos, la segunda semana alimentos en papilla, yogur, pu- 
rés y gelatinas y, a partir de la tercera semana, dieta normal. No 
se debe dar galletas ni alimentos fritos a los nifios durante las 
3 primeras semanas, ya que pueden lesionar su paladar. Tam- 
bién hay que evitar en este per/odo el pan, el queso blando y los 
caramelos, puesto que pueden pegarse al paladar. 
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La boca se limpiara con una gasa humedecida con suero 
oral. La saliva disolverd las suturas, que se caeran por si solas en 
un periodo de 3-4 semanas. 

Cabe esperar que tras el procedimiento el nifio tenga dolor 
leve o moderado. Se pautard tratamiento analgésico y antiin- 
flamatorio (paracetamol e ibuprofeno) segtin el peso del nifio 
durante la primera semana postoperatoria. 


COMPLICACIONES 


Las complicaciones postoperatorias del cierre de una hendidura 
palatina incluyen problemas respiratorios, sangrado, dehiscen- 
cia de suturas, fistulas oronasales, insuficiencia velofaringea y 
alteraciones en el crecimiento facial. 

La obstruccién respiratoria por secreciones o edema del pa- 
ladar en el postoperatorio inmediato es mas frecuente cuando 
se utilizan la técnicas de retroposicién del paladar, motivo por 
el cual es recomendable el uso de un punto lingual de seguridad 
con seda 2/0 para traccionar la lengua en caso de urgencia. Se 
puede retirar en el momento del alta. 

También pueden producirse sangrados postoperatorios, que 
deben prevenirse realizando una técnica quirtirgica precisa con 
hemostasia cuidadosa. Si se producen, hay que colocar al nifio 
en dectibito lateral y comprimir la zona con agentes hemosta- 
ticos locales. En caso de persistencia se recomienda reinyeccién 
de solucién vasoconstrictora y administracién parenteral de 
agentes hemostaticos e, incluso, revision de la herida quirtirgica 
bajo anestesia general. 

La dehiscencia de la herida es un complicacién rara, gene- 
ralmente traumatica, y la conducta es quirtirgica de urgencia. 

La fistula oronasal residual secundaria a una palatoplastia 
es una complicacién indeseable y corresponde habitualmen- 
te a una mala técnica quirtirgica. Los trastornos producidos 
por una fistula del paladar son: alteracién de la alimentacién 
(especialmente con los liquidos, que irrumpen en la cavidad 
nasal durante la deglucién), acumulacién de residuos alimenta- 
rios dentro del defecto (con mal olor y alteracién de la higiene 
nasodental y orodental) y alteracién de la fonacién, debido a 
descompensacién de la funcién velofaringea por escape de aire 
adicional hacia la cavidad nasal a través de la fistula, en distintos 
grados segtin el tamafo del defecto. Fistulas de mas de 5 mm 
pueden afectar la fonacién. 
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También se ha descrito en la literatura cientifica la insufi- 
ciencia velofaringea residual, con indices variables en funcién 
de la técnica empleada y, especialmente, de la experiencia del ci- 
rujano. La més frecuente es la insuficiencia velofaringea residual 
secundaria a la reparacién quirtirgica de la fisura del paladar, 
cuya incidencia varia entre un 10 y un 20 % segun los distintos 
estudios. 

La cirugia reparadora de la fisura palatina puede tener efec- 
tos adversos en el crecimiento facial y el desarrollo de la denti- 
cion. La incisién quirtirgica, especialmente en fisuras completas 
con compromiso del arco alveolar, puede producir una cicatriz 
retractil que inhibe el crecimiento del maxilar. Por otro lado, 
hay evidencias también de hipoplasia del tercio medio facial 
como parte de la propia malformacién. Es muy importante te- 
ner en cuenta que se deberé realizar un seguimiento y posterior 
tratamiento ortodéncico posquirtirgico a estos pacientes para 
poder estimular y guiar el desarrollo correcto del maxilar su- 
perior. 


PUNTOS CLAVE 


¢ En la palatoplastia de dos colgajos (técnica de Bardach),1 
cuanto mas amplia es la hendidura palatina, mas amplia se 
debe dejar la tira de mucoperiostio en el borde medio de la 
hendidura. 


¢ En la palatoplastia de Von Langenbeck el punto mas dificil 
de la diseccién es la union entre el paladar duro y el paladar 
blando, donde el mucoperiostio esta firmemente adherido al 
hueso y es facil perforar la mucosa nasal. 


e En la doble plastia en Z inversa de Furlow se cierra el paladar 
mediante dos plastias en Z, en espejo, en los lados bucal y 
nasal del paladar blando. El musculo elevador queda incluido 
en los colgajos de pediculo posterior de la plastia en Z [nasal 
y oral). 


e En todas las técnicas, el cierre de la capa nasal debe estar 
libre de tension. La tension en cualquier area requiere una di- 
seccion mayor del mucoperiostio nasal, liberacion ulterior del 
paquete vascular o, incluso, el empleo de colgajos de mucosa 
de vomer. 
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Técnicas de tratamiento de la insuficiencia 
velofaringea en el paciente fisurado 


|. Moral Saez y A. Martinez Plaza 


Colaborador: R. Fernandez Valadés 


INTRODUCCION 


La incompetencia velofaringea es la incapacidad de oclusién del 
esfinter velofaringeo, formado por el paladar blando y la farin- 
ge, lo que permite el escape de aire hacia la cavidad nasal du- 
rante el habla, resultando una voz nasal o rinolalia (fig. 65-1). 

Es preciso una valoracién conjunta del cirujano oral y maxi- 
lofacial con foniatra-logopeda y otorrinolaringdlogo. Si no es 
posible resolver la voz hipernasal con tratamiento logopédico, 
el tratamiento quirtirgico es el indicado. 

El propésito de tratar la incompetencia velofaringea es elimi- 
nar o reducir significativamente esta hipernasalidad cambiando 
el tamafo y la forma del espacio velofaringeo para que, cuando 
el paciente hable, el aire y el sonido no salgan por la nariz. 


INSTRUMENTAL 


° Abrebocas-separador de Dingmann. 

* Jeringa tipo carpule. 

* Lidocafna al 1 % con adrenalina 1/200.000. 

* Palillo largo y tinta china. 

¢ Tijera de diseccién larga y de punta Metzenbaum curva 
14cm. 

Erinas. 

Disector de Ward. 

Pinzas largas (Petit) con dientes y sin ellos. 

Portaagujas de Crile-Wood 15 cm. 


> Figura 65-1. Incompetencia velofaringea. 


¢ Hoja bisturi n° 15 y 11 montada en mango de bisturi largo. 

* Bisturi eléctrico 0 coagulacién bipolar, terminal de aspira- 
dor, tijera de Mayo recta (14 cm), pinzas hemostaticas mos- 
quito curvas sin dientes. 

* Sutura: monofilamento reabsorbible 4/0 con aguja 5/8 de 
17 mm. Monofilamento no reabsorbible 4/0. 


PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 


La cirugia de la incompetencia velofaringea comprende 
multiples técnicas, muchas de las cuales son modificaciones de 
otras. Basicamente, son cuatro las opciones quirtirgicas dispo- 
nibles: colgajo faringeo, faringoplastia del esfinter, alargamien- 
to del paladar blando/reoperacién del velo y aumento de la pa- 
red faringea posterior. 


ATENCION. Debe descartarse preoperatoriamente la existencia 
de un sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS). Si esta 
presente y se relaciona con una hipertrofia amigdalina, debe 
realizarse amigdalectomia 3 meses antes de la faringoplastia. Si 
aqueélla no fuera la causa, se elegiran las técnicas mas funcionales 
y que no tengan como complicacién postoperatoria el SAOS. 


ATENCION. La adenoidectomia en un paciente con fisura palati- 
na puede provocar o aumentar una insuficiencia velofaringea, 
por lo que en principio esta contraindicada. Si existe una hi- 
pertrofia adenoidea muy acusada y extensa, con repercusién 
auditiva, debe tratarse 3 meses antes de cualquier extraccién de 
colgajos faringeos. 


Tradicionalmente, el colgajo faringeo posterior y la faringo- 
plastia de esfinter han sido las técnicas mas empleadas, presen- 
tando ambas una resolucién de la incompetencia velofaringea 
en el 80-90 % de los casos. En los ultimos afos han apare- 
cido trabajos que dan prioridad a la reintervencién velar por 
veloplastia intravelar de Sommerlad y al lipollenado faringeo 
y velar, asi como a alargar el paladar con colgajos miomucosos 
de buccinador, que son técnicas mds anatémicas y fisioldégicas. 

Para la eleccién de la técnica quirtirgica son muy importan- 
tes los hallazgos de la videonasoendoscopia, estudio dindamico 
en el que se observa el tamafo del espacio velofaringeo (gap), 
la longitud del paladar blando y la movilidad del paladar y la 
faringe (paredes laterales y posterior) durante el habla y los pa- 
trones de cierre del esfinter velofaringeo (fig. 65-2). 
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Patrones de cierre a través de nasofibroscopia 
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> Figura 65-2. Esfinter velofaringeo y sus patrones de cierre. 


En la tabla 65-1 se muestran las indicaciones quirtirgicas 
segtin esta exploracién. 


COLGAJO FARINGEO POSTERIOR. TECNICA DE HOGAN 


Es el procedimiento mds comun. El colgajo faringeo de base 
superior fue descrito por Sanvenero-Roselli en 1935. Hogan 
(1973) refiris un procedimiento para revestir la superficie 
cruenta del colgajo faringeo e introdujo el concepto de control 
de las aperturas laterales. 


ALTERNATIVA. Colgajo faringeo de base inferior. 


INDICACIONES 


Esta técnica esta indicada en incompetencias velofaringeas gra- 
ves, con escasa movilidad del paladar blando y buena movilidad 


Tabla 65-1. Eleccién de la técnica quirurgica 


Técnicas quirdrgicas 


Colgajo faringeo Amplia distancia anteroposterior 


Patron de cierre sagital 


Espacio velofaringeo 


de las paredes laterales faringeas, es decir, cuando existe un pa- 
tron de cierre sagital del esfinter velofaringeo. 

Se levanta un colgajo de la pared posterior de la faringe y se 
une al paladar blando, estableciendo un puente de tejido per- 
manente entre la faringe y el paladar blando que ayuda a redu- 
cir el espacio velofaringeo y deja unas aberturas laterales (fig. 
65-3), que permiten respirar por la nariz y que se cierran con 
la movilidad de las paredes laterales faringeas durante el habla. 


TECNICA QUIRURGICA (®) video 65-1) 


| 


Profilaxis antibidtica. Se administra como profilaxis antibidtica 
amoxicilina/acido clavulanico (0,5 mg/kg/dia i.v.) y dexametaso- 
na (12-20 mgi.v., segun el peso del paciente), medicacién que se 
mantiene en el postoperatorio. Se coloca al paciente en decu- 


Déficit 
Velo corto o con escasa movilidad 
Buena movilidad de las paredes laterales de la faringe 


Faringoplastia esfinteriana Central grande 


Patron de cierre coronal o transversal 


Buena funcion velar 
Poca/nula movilidad de las paredes laterales de la faringe 


Reoperacion del velo, técnica de Furlow Central pequeno [< 5 mm) 


Paladar operado corto, poco movil 
Fisura palatina submucosa 


Aumento de la pared posterior faringea 


Pequeno 
Patron de cierre circular 


Buena movilidad del paladar 
Postadenoidectomia 


Colgajos miomucosos de buccinador Moderado 0 grave 


Paladar corto 


Técnicas de tratamiento de la insuficiencia velofaringea en el paciente fisurado 


> Figura 65-3. Colgajo faringeo central y aberturas laterales. 


bito supino, con la cabeza extendida, y se administra anestesia 
general con intubacién orotraqueal, fijando el tubo en la linea 
media. Se coloca un abrebocas de Dingman. Se infiltra el velo 
del paladar y la pared posterior de la faringe con lidocaina al 
1 % con adrenalina (1/200.000), para favorecer la diseccién del 
colgajo faringeo de la fascia prevertebral. 

Se da un punto de traccion a cada lado de la linea media de 
la Uvula, a fin de tensar el paladar blando para la incision y para 
posteriormente elevarlo y permitir una mejor visualizacion de la 
pared faringea posterior. 


Bem 


Incision. Se efectta una incisién en linea media del paladar 
blando, transfixiante, desde la zona posterior hacia la tvula 
para exponer la pared posterior de la faringe, con bisturi del 
n° 11.0 n° 15 (mango largo). 


Tallado del colgajo faringeo de la parte posterior de la faringe 
de base superior (fig. 65-4). 

Incisiones verticales en la pared posterior de la faringe. El lugar 
donde realizar las incisiones verticales laterales debe hacerse 
fijando el tamafo de las aperturas laterales que van a quedar a 
cada lado del colgajo, lo que determinara la anchura del colgajo 
faringeo. En los casos con incompetencia velofaringea grave, se 
necesitara un colgajo faringeo ancho. El limite superior de estas 
incisiones verticales debe estar por encima del anillo de Pas- 
savant para colocar la base del colgajo faringeo bien arriba. Se 
dibujan las incisiones con palillo largo y tinta china. 

Las incisiones verticales se realizan con bisturi frio [n° 15) o 
bisturi eléctrico con baja potencia, para disminuir la contrac- 
cién de los tejidos, hasta la aponeurosis faringobasilar (pre- 


> Figura 65-4. Incisin en la linea media del paladar blando y tallado del colgajo faringeo de la parte posterior de la faringe de base superior. A) Es- 


quema. B] Imagen endoscépica. 
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vertebral}, que tiene un color blanco nacarado. Incluye, por lo 
tanto, mucosa y musculo subyacente para efectuar un colgajo 
bipediculado. 


ATENCION. En los pacientes con sindrome de DiGeorge o velo- 
cardiofacial (del 22q11.2), puede existir una medializacidn de las 
carotidas internas, por lo que es obligado realizar una angiorre- 
sonancia de cuello antes de la intervencion quirurgica. 


Incision transversal en la parte inferior. Une ambas incisiones 
verticales, para permitir posteriormente la elevacién del col- 
gajo de base superior. Para planificar la altura de esta incision 
hay que pensar que la punta de este colgajo al levantarse debe 
llegar hasta la zona mas anterior de la incisidn en el paladar 
blando. Como referencia aproximada, el colgajo puede tener 15- 
20 mm de ancho por 40 mm de largo. 


Levantamiento del colgajo faringeo de la fascia preverte- 
bral. Se da un punto de traccién en el extremo, para ayudar a 
levantar el colgajo con tijera, y se encuentra al inicio el rafe me- 
dio, que divide los espacios parafaringeos, que también hay que 
incidir para incluirlo dentro del colgajo miomucoso. Se levanta el 
colgajo lo mas alto posible, hasta el paquete adenoideo, a nivel 
del punto de contacto velofaringeo. Se rota el colgajo hacia arriba 
y se da un punto de sutura de la punta de este colgajo a la zona 
mas anterior de la incision del paladar blando, en el lado nasal. 


LS 


Cierre del defecto faringeo posterior. El defecto se cierra por 
aproximacion de los bordes con hilo reabsorbible. Este cierre 
directo se realiza desde abajo hacia la base del colgajo, inten- 
tando no tubulizar la base del colgajo para no disminuir su ta- 
mafio. Para evitar la creacién de espacio muerto se sutura la 
pared faringea posterior a la fascia prevertebral. 


ATENCION. Previamente al cierre hay que extremar la coagula- 
cién, para evitar un hematoma que podria producir obstruccion 


de la via aérea. 


| PASO » 6| °6 


Diseccién de dos colgajos mucosos. Se disecan dos colgajos 
mucosos en la superficie nasal del paladar blando, que serviran 
para cubrir la cara profunda del colgajo faringeo (fig. 65-5).Se 
tracciona de los puntos de la Uvula realizados en el paso 1, para 
visualizar la porcién nasal del paladar blando. Se marca con tin- 
ta china el disefo triangular del colgajo, situando su base en el 
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> Figura 65-5. Levantamiento del colgajo faringeo de la fascia prevertebral, cierre de defecto faringeo posterior y disefio de colgajos de la superficie 


nasal del paladar blando. A) Esquema. B] Imagen endoscépica. 


borde posterior del paladar blando. Se incide solo la mucosa y 
se elevan los colgajos mucosos, desde la punta, sobre la super- 
ficie nasal del paladar blando, con tijeras. Posteriormente se 
realiza hemostasia cuidadosa. Estos colgajos se utilizaran para 
cubrir la superficie cruenta del colgajo faringeo. 


Insercion del colgajo faringeo en la porcién anterior del velo 
del paladar. El colgajo faringeo, que ya estaba posicionado con 
un punto en la parte mas anterior de la incisién del paladar, se 
sigue suturando lateralmente al borde lateral del defecto de la 
superficie nasal del paladar blando, creado por el tallado de los 
colgajos de mucosa nasal. Esta sutura marca el tamano del es- 
pacio lateral que se va a crear, para lo cual resulta de ayuda la 
introduccién por la nariz hacia el espacio laterofaringeo de un 
catéter de 14 Fr (4 mm], que debe quedar holgado. Esta manio- 
bra se realiza de forma bilateral. 


ATENCION. Estas dos sondas laterales deben dejarse para el 
paso de aire y retirarse a las 24 horas del postoperatorio. 


| PASO » 8| °8 


Cobertura de la superficie cruenta del colgajo faringeo con 
los dos colgajos de mucosa nasal del paladar blando. Con la 
intencidn de tapizar la superficie cruenta del colgajo para dismi- 
nuir su retraccion, estos colgajos de mucosa nasal del paladar 
blando, que previamente se han levantado, se colocan sobre la 
cara profunda del colgajo y se suturan al borde lateral del colga- 
jo faringeo y entre si en la linea media (fig. 65-6). 


> Figura 65-6. Cobertura de la superficie cruenta del colgajo faringeo 
con los dos colgajos de mucosa nasal del paladar blando. 
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Cierre del paladar blando. El cierre se realiza con puntos de 


colchonero (fig. 65-7). 


ATENCION. Algunos autores recomiendan realizar un punto de 
traccion en la lengua como ayuda en caso de emergencia respi- 
ratoria o hemorragia, que se mantiene 24 horas. 


FARINGOPLASTIA ESFINTERIANA. TECNICA 
DE ORTICOCHEA-JACKSON 


INDICACIONES 


Esta técnica esta indicada cuando la nasofaringoscopia muestra 
un hiato o defecto residual del esfinter de forma transversal o 
patrén de cierre coronal del esfinter velofaringeo, con buena 
funcién velar y paredes laterales con movilidad muy deficiente 
o nula. 

Esta técnica se basa en la creacién de un esfinter «dindmico» 
con unos colgajos laterales de pilares amigdalinos posteriores 
que contienen al misculo palatofaringeo, que se desplazan ha- 
cia la pared posterior, se unen entre si y a un colgajo de la 
pared posterior de la faringe, inmediatamente por debajo del 
paquete adenoideo. Asi, se disminuye el tamafo del esfinter 
velofaringeo creando un orificio central de 0,5-1,5 cm de did- 
metro (fig. 65-8), en lugar de dos aperturas laterales como 
en el colgajo faringeo, y que se cerrara con el movimiento del 


paladar blando. 


> Figura 65-7. Cierre del paladar blando. 


CAPITU 


Técnicas de tratamiento de la insuficiencia velofaringea en el paciente fisurado 


> Figura 65-8. Disminucién concéntrica del tamaio del esfinter velofa- 
ringeo, creando un orificio central. 


Fue Hynes (1950) el primero que describié la transposicién 
de dos colgajos de pared lateral faringea, técnica que fue mo- 


5 z : > Figura 65-9. Colgajo faringeo de base superior de la pared posterior 
dificada por Orticochea (1968) y posteriormente por Jackson 


de la faringe y colgajos laterales, de ambos pilares amigdalinos posterio- 


(1977). 


TECNICA QUIRURGICA (®) video 65-2) 


Infiltracion y profilaxis. La posicién del paciente, la infiltracién y 
la profilaxis son idénticas a las de la técnica del colgajo faringeo. 


Lc 


Punto. Para tener mejor acceso a la pared posterior de la fa- 
ringe, se retrae el paladar blando con un punto desde el borde 
libre del paladar a la mitad del paladar blando, en ambos he- 
mipaladares. 


Bem 


Colgajo faringeo de base superior. Se levanta un colgajo farin- 
geo de base superior de la pared posterior de la faringe, como 
se ha descrito en la técnica previa, que en este caso es ancho 
y corto, al que seran suturados los colgajos laterales. Se da un 
punto de traccion para ayudar a levantar el colgajo hasta el pa- 
quete adenoideo, en el punto de contacto velofaringeo. 


ALTERNATIVA. Puede realizarse un colgajo faringeo de base infe- 
rior, como lo describid originariamente Orticochea. 


Bem 


Colgajos laterales, de ambos pilares amigdalinos posteriores, 
de base superior (fig. 65-9). Se talla un colgajo miomucoso 
de base superior de pilar posterior faringeo, que contiene el 
musculo palatofaringeo, incluyendo parte de pared laterofarin- 
gea para conseguir unos colgajos de un tamano y un contenido 
muscular suficientes. 


ATENCION. La incisién no debe realizarse demasiado lateral por 
la posibilidad, otra vez, de lesionar la carotida. 


Se tracciona del pilar con una pinza de diseccién larga con 
dientes (Petit) para la seccién con bisturi o tijera, de forma bipe- 
diculada. Se realiza una incision horizontal en la parte inferior de 
este colgajo bipediculado, lo mas baja posible a fin de disponer de 
un colgajo largo, obteniendo asi unos colgajos de base superior 
que se levantan y transponen medialmente (fig. 65-10). 


res, de base superior. 


> Figura 65-10. Elevacion del colgajo faringeo de base superior de la 
pared posterior de la faringe y de colgajos laterales, de ambos pilares 


amigdalinos posteriores. 


eS 


Sutura de los extremos de los dos colgajos laterales en la Li- 
nea media. La sutura se realiza en dos planos con sutura ab- 
sorbible 4/0 Vicryl® con aguja de 9-13 mm. 


ATENCION. Hay que asegurarse de que la linea media del esfin- 
ter quede especialmente bien reconstruida, con especial aten- 
cién a la sutura muscular. 
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Sutura de los colgajos laterales de pilar amigdalino posterior 
al colgajo faringeo (fig. 65-11). El borde lateral de los colga- 
jos laterales que ahora estan horizontalizados se suturan con el 
borde cruento del colgajo faringeo. 


cr 


Cierre directo del defecto de la pared posterior faringea. No 
hay que cerrarlo demasiado para no estrechar el colgajo fa- 
ringeo. 
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PAS 


Cierre directo de los defectos de los colgajos laterales. No 
debe dejarse ninguna superficie cruenta. 


REOPERACION DEL VELO. TECNICA DE SOMMERLAD 


INDICACIONES 


Esta técnica es la primera opcién si en la cirugfa primaria de la 
fisura palatina no se ha realizado la veloplastia intravelar que 
promueve Sommerlad. Su principal indicacién es la incompe- 
tencia velofaringea discreta a moderada de causa velar, con pala- 
dar blando operado que es ligeramente mas corto y poco movil. 


ALTERNATIVA. Veloplastia de Furlow, descrita en el capitulo 64 


(«Técnicas de palatoplastia»). 
> Figura 65-11. Sutura de los dos colgajos laterales en la linea media 


y al colgajo faringeo. Cierre directo del defecto de la pared posterior fa- Bh ank : . bh : af 
ringea. Esta técnica, que consiste en la diseccién y reorientacién del 
musculo elevador del paladar blando, es mas anatémica y fisio- 
légica y no compromete la utilizacién posterior o en el mismo 
tiempo quirtirgico de una faringoplastia de Hynes o los colgajos 


miomucosos de buccinador. 


TECNICA QUIRURGICA (>) video 65-3) 


LS 


Incisién. Sommertad utiliza microscopio. Tras infiltracién con 
anestesia local, se realiza una incision en la linea media del pa- 
ladar blando incluyendo la uvula pero sin alcanzar la mucosa na- 
sal. Los siguientes pasos se realizan en ambos hemipaladares. 


Diseccién de la mucosa oral. Se incide el periostio de la parte 
posterior del paladar duro y se realiza una diseccién subperids- 
tica, lo que ayuda, traccionando con una erina, a iniciar la disec- 
cién de la mucosa oral con bisturi. En este colgajo de la mucosa 
oral van insertados los musculos palatofaringeo y palatogloso. 
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Sutura del otro borde cruento de los colgajos laterales al bor- 
de cruento de la faringe. Esta sutura con el borde de la faringe, 
creado por la toma del colgajo faringeo, forma una protrusion 
horizontal en la pared posterior de la faringe (fig. 65-12). 


> Figura 65-12. Sutura del otro borde cruento de los colgajos laterales 
al borde cruento de la faringe creado por la toma del colgajo faringeo. 
Cierre directo de los defectos de los colgajos laterales. 


Diseccién subperiéstica de la parte posterior del paladar duro. 
La diseccién de la mucosa oral llega lateralmente hasta el gan- 
cho de la pterigoides, para lo cual es necesario efectuar una 
diseccién subperidstica de la parte posterior del paladar duro 
mediante un disector de Ward. Una vez terminada la diseccién 
de este colgajo oral se da un punto de traccion a cada lado, para 
mejorar la exposicién del campo operatorio (fig. 65-14). 


| 


Diseccién subperidstica de la zona medial del paladar. Se ini- 
cia la diseccion subperidstica en la zona medial del paladar por 
la cara nasal, para separar el musculo elevador del velo del pa- 
ladar, que se encuentra a 3-4 mm del borde de la mucosa nasal. 


Seccion de la insercion periéstica. Se efecttia en el borde pos- 
terior del paladar duro, del musculo elevador del velo de pala- 
dar y la aponeurosis del tensor del velo de paladar, disecando 
posteriormente estos musculos de la mucosa nasal, que se di- 
> Figura 65-13. Esfinter ya terminado, con una apertura central. ferencia por su color azulado. 


ATENCION. El esfinter, que se observa ya terminado, deja una 
apertura central de 0,5-1,5 cm de didmetro (fig. 65-13). 
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> Figura 65-14. Diseccion del colgajo de mucosa oral y exposicion del 
musculo elevador del velo del paladar. 
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Corte del musculo tensor. Es imprescindible cortar el tendén 
del musculo tensor del velo del paladar en la parte medial del 
gancho de la pterigoides. Esto hace mas facil la movilizacion 
y transposicion del musculo elevador. Se continua la diseccion 
muscular de la mucosa nasal si se desea hasta la base del cra- 


neo (fig. 65-15). 


0 


Sutura. Sutura en la linea media de ambos musculos elevado- 
res, de posterior a anterior, con monofilamente no reabsorbible 
4/0-5/0. Se nota la posicién mas posterior del musculo e incluso 


de la vula (fig. 65-16). 


> Figura 65-15. Movimiento del musculo elevador tras seccion del ten- 
don del musculo tensor en el gancho de la pterigoides. 


> Figura 65-16. Sutura de ambos musculos elevadores del velo del pa- 
ladar en la linea media. 
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Punto profundo. Punto profundo de colchonero solidarizando 
el musculo a la mucosa oral. Posteriormente se termina la su- 
tura de la mucosa oral con puntos de monofilamento reabsorbi- 
ble 4/0. Al final de la intervencién se puede probar la movilidad 
del paladar, introduciendo un dispositivo de succién (aspirador] 
en la fosa nasal. 


AUMENTO DE LA PARED FARINGEA POSTERIOR. 
INJERTO DE GRASA AUTOLOGA 


INDICACIONES 


Este procedimiento esta indicado en la incompetencia velo- 
faringea leve 0 moderada, con movilidad velar presente, pero 
insuficiente para alcanzar la pared posterior de la faringe, con 
buena movilidad de las paredes laterales de la faringe, patron de 
cierre circular y apertura moderada (> 25 % y < 50 %). 

En estos casos, el avance de la pared posterior de la faringe 
y el lipollenado velar mediante injerto de grasa autdloga re- 
presentan una alternativa minimamente invasiva, que reduce 
el riesgo de complicaciones y secuelas y se puede realizar sin 
modificar la anatomia del esfinter velofaringeo. 


ALTERNATIVAS: 

¢ Faringoplastia de Hynes: también protruye la pared poste- 
rior de la faringe a nivel adenoideo, mediante la transpo- 
sicién de unos colgajos faringeos laterales, que incluyen el 
musculo constrictor faringeo, en una incisién transversal en 
la pared posterior de la faringe en dicho paquete adenoideo. 

* Colocacién en posicién retrofaringea de implante de hi- 
droxiapatita, Goretex® o silicona. 

Han dejado de utilizarse por estar asociados a migracién y/o 

extrusion. 


TECNICA QUIRURGICA ((>) video 65-4) 


Se realiza bajo anestesia general con intubacién orotraqueal. 


eS 


Obtencién del injerto de grasa autdloga. La fuente principal es 
la zona infraumbilical, seguida por la cara interna del muslo y la 
rodilla. El equipo basico de recoleccién incluye una canula de as- 
piracion de 3 mm de diametro y 15 cm de largo, de punta roma 
con 2 orificios distales y una jeringa 10 ml Luer-Lock. El area se- 
leccionada se infiltra con 10-15 ml de una solucién de articaina al 
2,0 % con adrenalina 1: 200.000. Se realiza una incision de 2 mm, 
suficientemente grande para permitir la insercion de la canula 
conectada a la jeringa. Para la recoleccion de grasa es esencial 
pellizcar firmemente la piel entre el pulgar y los dedos restantes 
con el fin de evitar la penetracion en la cavidad abdominal o la 
vena safena (si se utiliza la parte interior del muslo). El émbolo 
de la jeringa se retrae suavemente para proporcionar una presion 
negativa en la maniobra de succidn. El procedimiento debe ser lo 
menos traumatico posible para evitar danos en los adipocitos fra- 
giles. Una vez obtenida la cantidad necesaria de grasa, la incision 
se cierra con uno 0 dos puntos de sutura 5/0 Ethilon®. 


Purificaci6n de la grasa. La separacién de los diferentes com- 
ponentes del lipoaspirado es esencial. El equipo de procesa- 
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miento incluye una centrifugadora, jeringas Luer-Lock de 10 ml 
y un sistema estéril de tubos con tapones para que la grasa ob- 
tenida, trasvasada a tubos y centrifugada, se mantega sin con- 
taminar en todo momento. 

El lipoaspirado se centrifuga a 3.000 rpm y no mas de 3 mi- 
nutos. Con la centrifugacion se obtiene una mayor concentra- 
cion de adipocitos, células madre y factores de crecimiento en 
el tejido que se va a injertar. Se eliminan las células sanguineas 
y los elementos toxicos, como interleuquinas y citoquinas, que 
disminuyen la integracion y supervivencia de los adipocitos que 
se van a infiltrar. 


oS 


Inyeccién de grasa autdloga en pared posterior de faringe 
y velo (fig. 65-17). El equipo de colocacién incluye jeringas 
Luer-Lock y canulas tipo Coleman romas, recta y curva de 9 cm 
de largo y 18 de calibre. La colocacién correcta es crucial. Hay 
que tener sumo cuidado para garantizar la esterilidad en todo 
momento, ya que la contaminacion bacteriana puede causar 
infeccién y la pérdida completa de la grasa trasplantada. Se re- 
comienda administrar un antibidtico profilactico por via intrave- 
nosa durante la operacion. 


ATENCION. Para aumentar al maximo el contacto entre el injerto 
y el tejido circundante, es esencial crear multiples tuneles que 
corran en diferentes direcciones, de manera que se deposite un 


de goma que se pasan a través de las fosas nasales a la boca 
con sus extremos atados. Con ayuda endoscopica [endoscopio a 
30° insertado a través de la boca y conectado a una camara de 
video] se visualiza la nasofaringe para depositar la grasa segun 
el hueco de cierre (fig. 65-18). Con una cdnula roma de 1,5 
de diametro y 7 cm de longitud se depositan los adipocitos en 
multiples tuneles creados por el avance de la canula en los 
tejidos donde se va a depositar la grasa, de modo que en el 
movimiento de extraccion de la canula se van depositando pe- 
quenas cantidades de injerto. Hay que mantenerse por encima 
de la fascia prevertebral, dejando depositada la grasa en su re- 
tirada en la submucosa y en el tejido muscular del constrictor 
superior de la faringe (fig. 65-19). La infiltracién se realiza 
en multiples capas con el fin de aumentar al maximo la super- 
ficie de contacto con el tejido huésped y mejorar la superviven- 
cia del injerto. Por ultimo, se inyecta grasa en la linea media de 
la superficie nasal del velo en su extremo caudal (Uvula) y en la 
cicatriz palatina (fig. 65-20). También se puede infiltrar en los 
pilares faringeos. La cantidad de grasa infiltrada oscila entre 3,5 
y 8 ml (1 ml por 0,1 cm? de incompetencia velofaringea). 


ALARGAMIENTO DEL PALADAR CON COLGAJOS 
MIOMUCOSOS DE BUCCINADOR 


INDICACIONES 


Paladar corto, espacio velofaringeo moderado o grave. También 
indicado en pacientes con insuficiencia velofaringea persistente 
después de intervenciones previas. Se debe combinar con re- 
palatoplastia de Sommerlad si no se ha realizado previamente. 


numero minimo de paquetes de grasa tras la retirada de la ca- 
nula. Debe evitarse la inyeccion en bolo porque el injerto insufi- 
cientemente vascularizado muere, lo que lleva a la licuefaccién 
y necrosis de los adipocitos. 


Se utiliza el separador de Digman para exponer la nasofa- 
ringe; el paladar blando se retrae por medio de dos catéteres 


TECNICA QUIRURGICA 


oS 


Dibujo de la incision. Se dibuja con tinta la incision palatina en- 
tre el paladar duro y el paladar blando y el disefio de los colgajos 
miomucosos de buccinador, vascularizados por la arteria bucal. 
Infiltracion con anestesia local del paladar y la mucosa yugal 
con lidocaina al 0,05 % mas adrenalina 1:100.000. En este caso 
también se realiza una incision de la mucosa oral en la linea 
media palatina para realizar veloplastia intravelar de Sommer- 


lad (fig. web 65-1). 


Seccion del paladar. Se secciona la unién de los paladares duro 
y blando hasta la region retrotuberositaria, creando un defecto 
palatino al retroposicionar el paladar blando (fig. web 65-2). 


A 


> Figura 65-17. Faringoplastia de aumento con grasa autéloga. A) Lipo- 
llenado de la pared faringea posterior. B) Lipollenado del paladar blando. 


> Figura 65-18. Visualizacién endoscépica de la nasofaringe para depositar la grasa, segdn hueco de cierre, con canula roma. 
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> Figura 65-19. Inyeccién de grasa autéloga en la pared posterior de la 
faringe en la submucosa y en el tejido muscular del constrictor superior 
de la faringe, por encima de la fascia prevertebral. 


Diseno de los colgajos. Se disefan los colgajos miomucosos de 
buccinador en la mitad de ambas mejillas. 


ATENCION. La incision superior debe realizarse por debajo de la 
papila del conducto de Stenon. 


El colgajo se disefia en forma de «V», con el vértice a pocos mi- 
limetros de la comisura labial. La incision superior se continua 
con la incision del paladar a nivel retrotuberositario. La anchura 
del colgajo debe corresponder con el defecto creado entre los 
paladares duro y blando. Levantamiento de los colgajos de for- 


ma bilateral (fig. web 65-3). 


eso a 


Reconstruccion del plano nasal del defecto palatino. El colga- 
jo de buccinador de un lado, generalmente el izquierdo, se rota 
para reconstruir el defecto palatino y se sutura a la mucosa na- 
sal de los paladares duro y blando. La parte mucosa del colgajo 
queda hacia la luz nasal, con la zona cruenta hacia la parte oral 


(fig. web 65-4). 


Reconstruccion del plano oral del defecto palatino. El colgajo 
de buccinador del lado derecho se sutura al defecto palatino, 
con la mucosa orientada hacia la cavidad oral (fig. web 65-5). 


ATENCION. Esta técnica quirdrgica puede provocar limitacién 
de la apertura bucal o dificultad en la masticacion y requerir la 
seccion de los pediculos vasculares 3-6 semanas después de 
la cirugia. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


> Figura 65-20. Inyeccién de grasa en la linea media de la superficie 
nasal del velo del paladar en su extremo caudal (tvula) y en la cicatriz 
palatina. 


¢ Alta hospitalaria en 24-48 horas. 

¢ Tratamiento antibidtico y antiinflamatorio y enjuages con 
clorhexidina durante 1 semana. 

¢ Dieta liquida en las primeras 12 horas y, posteriormente, 
dieta blanda durante 3 semanas. 

¢ Valoracién por foniatra/logopeda 3 meses después de la in- 
tervencién quirtirgica. En la veloplastia intravelar y, sobre 
todo, en el lipollenado de faringe hay que realizar una reha- 
bilitacién intensiva desde el principio, para mejorar la flexi- 
bilidad y amplitud de los movimientos velares. 


COMPLICACIONES 


La faringoplastia con colgajo faringeo y la esfinteroplastia son 

técnicas menos anatémicas y funcionales que la reoperacién del 

velo o las técnicas de protrusién de la pared posterior de la fa- 

ringe y pueden dar mas complicaciones, sobre todo la primera: 

¢ Insuficiencia respiratoria nasal: ronquido, respiracién oral, 
fatiga anormal durante el ejercicio fisico. 

¢ Apnea obstructiva del suefio. Ocurre en el 13-38 % de los 
casos en el postoperatorio, pero suele existir mejoria espon- 
tdnea con el tiempo y, por lo tanto, habitualmente no re- 
quiere revision quirtirgica. 


¢ Hemorragias y anemia aguda en el postoperatorio inmediato. 


* Dolor cervical prolongado. 

¢ Rinolalia cerrada, hiponasalidad. 

¢ Dehiscencia del colgajo faringeo. 

*° Infeccién postoperatoria por dehiscencia de la zona donante 
de la pared posterior de la faringe, que genera dolor a la 
movilidad cervical y odinofagia. 

* Disminucién del crecimiento del maxilar superior. 

La técnica de infiltracién con grasa tiene poca morbilidad. 

Puede existir reabsorcién, por lo que pueden ser necesarios va- 

rios procedimientos. La embolia grasa es altamente improbable. 


* Ingreso durante 24 horas en UCI pedidtrica: control de san- ALTERNATIVAS A LA CIRUGIA 


grado y respiratorio. No se requiere ingreso en UCI si la in- 
suficiencia velofaringea se trata con injerto de grasa autélogo. 

¢ Alas 24 horas, retirada de las sondas en la técnica del colgajo 
faringeo. 


Como alternativa a estas técnicas quirtirgicas existe la posi- 
bilidad de tratamiento de la incompetencia velofaringea con 
dispositivos protésicos que ayudarian a mejorar la funcién del 
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esfinter velofaringeo durante el habla. Son placas palatinas que 
tienen un obturador para cerrar el espacio velofaringeo o bien 
mantienen levantado el paladar blando para que esté en con- 


&&) PUNTOS CLAVE 


e Mejores resultados en edades mas precoces: 4-7 afios. 


¢ Eleccion de la técnica quirtirgica individualizada segtin los hallaz- 
gos anatomicos y funcionales de la nasofaringoscopia. 


¢ Coordinacién estrecha con el foniatra/terapeuta del habla y oto- 
rrinolaringologo. 
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Tecnicas de alveoloplastia 


en el paciente fisurado 


J. L. Lopez-Cedrtin y R. Belmonte Caro 


INTRODUCCION 


El injerto dseo alveolar es una etapa esencial en la reconstruc- 
cién de la deformidad orofacial del paciente fisurado. La alveo- 
loplastia convierte el maxilar fisurado en no fisurado sin alterar 
su crecimiento, restaura la salud periodontal a largo plazo y 
proporciona el soporte necesario para proceder a las revisiones 
finales de los tejidos blandos, la nariz y la oclusién dentaria. La 
cirugia ortognatica necesaria se vuelve mucho més sencilla y las 
complicaciones y la recidiva disminuyen ostensiblemente. 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturi n° 15, bisturf angulado (Beaver o similar), bisturi 
eléctrico. 

¢ Periostétomo fino. 

¢ Separadores de Farabeuf o Langenbeck. 

¢ Ganchos de piel dobles. 

*  Tijera de diseccién (Iris o Stevens). 

¢ Instrumental para extraccién del injerto ilfaco: escoplo-gu- 
bia, cucharilla de Volkmann. 

* Suturas: Vicryl® 5/0 con aguja de 13 mm, Vicryl® 6/0 con agu- 
ja de 10 mm 5/8 tapercut, Vicryl rapid® 4/0 (Ethicon®). 


INDICACIONES 


Los objetivos de la alveoloplastia son los siguientes: 

¢ Cerrar la fistula oronasal, para mejorar la funcionalidad de 
la nariz fisurada. 

* Proporcionar soporte dseo a los dientes adyacentes, para 
permitir la erupcién dentaria a través del injerto y facilitar 
su manipulacién ortodéncica. 

¢ Dar estabilidad y continuidad al arco maxilar. 

¢ Brindar soporte éseo a la apertura piriforme y mejorar de 
esta forma la simetria facial al conseguir elevar el ala nasal y 
mejorar el Angulo nasolabial. 

¢ Proporcionar un stock éseo adecuado para la colocacién fu- 
tura de implantes. 

La técnica quirtirgica de la alveoloplastia en la época de 
denticién mixta fue descrita inicialmente por Boyne y Sands y 
popularizada posteriormente por los grupos escandinavos (Ab- 
yholm, Bergland, etc.). Actualmente es la mas empleada en casi 
todos los centros del mundo, aunque hay otras posibilidades 


(tabla 66-1). 
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Tabla 66-1. Clasificacion de la alveoloplastia 


¢ Alveoloplastia primaria: antes de los 2 afos 

* Alveoloplastia secundaria precoz (2-5 afios]: después de la erupcién 
de todos los dientes temporales 

* Alveoloplastia secundaria verdadera (5-12 afios): en denticién mixta, 
antes de la erupcion del canino 


* Alveoloplastia secundaria tardia (> 12 afios): después de la erupcién 
de todos los dientes permanentes 


CONTRAINDICACIONES 


No hay contraindicaciones absolutas para el procedimiento, 
excepto circunstancias médicas del paciente. Son contraindi- 
caciones relativas la pobre vascularizacién de los tejidos por 
multiples cirugias, fracasos, etc.; en estos casos hay que plantear 
otras alternativas, como el transporte dseo o el camuflaje con 
protesis en los casos adultos. 


TECNICA QUIRURGICA 


Preparacién ortodéncica. Generalmente, antes de la alveolo- 
plastia se realizan una expansién de la arcada superior y un ali- 
neamiento dentario, aunque no todos los pacientes lo precisan. 
En el tratamiento ortodéncico se utiliza tanto aparatologia re- 
movible como fija (expansién transpalatal r4pida), y en muchos 
casos se apoya en aparatologia complementaria (mascara facial, 
traccién extraoral de tiro alto, arco transpalatal, arco lingual) 
(fig. 66-1). 

Fase preoperatoria. Debe llevarse a cabo la exodoncia del ca- 
nino temporal y de los dientes supernumerarios en la fisura, si 
los hay, al menos 1 mes antes de la cirugia para tener una encfa 
queratinizada que facilite la cicatrizacién del colgajo. 


Preparacién. Con el paciente en dectibito supino y la cabeza 
extendida, se realiza anestesia general con intubacion orotra- 
queal o nasotraqueal (por la narina no fisurada]. En los casos 
bilaterales se utiliza intubacién orotraqueal. Se administra 
como profilaxis antibidtica amoxicilina/clavulanico (0,5 mg/kg/ 
dia i.v.) y dexametasona (12-20 mg i.v., seguin el peso del pacien- 
te], medicacién que se mantiene en el postoperatorio. 

Se infiltra con anestésico local y vasoconstrictor todo el tra- 
yecto de la incisién asi como el area de la fistula. A continuacion 
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Deformidades congénitas del area maxilofacial 


Dispositivos ortodéncicos removibles y fijos utilizados en la preparacion ortodéncica prealveoloplastia en denticion mixta. 


se procede a desinfectar las narinas con bastoncillos impregna- digitales de mucosa vestibular y otros. Lopez-Cedrutn y cols. 
dos de clorhexidina, la piel y la mucosa oral con povidona yoda- realizan una modificacion del colgajo clasico, situando la inci- 
da, y se colocan los campos quirtirgicos dejando al descubierto sién exclusivamente sobre la encia adherida con un trayecto as- 
toda la nariz y cubriendo los ojos. cendente hacia atras, sin realizar incision vertical de descarga 


. Esto proporciona encia adherida al reborde oclusal 
al deslizar hacia delante el colgajo y no requiere la desinsercion 


de las papilas ni dejar zonas cruentas distales 


Incision. El disefio del colgajo es una fase esencial de esta téc- 
nica. La incision rodea la fisura en todo su trayecto vertical y 
acaba en la papila del diente adyacente a la fisura en el lado 


no fisurado (fig. 6 . Se utiliza un bisturi n° 15 y se com- Diseccién. La diseccién de los tejidos permite separar el muco- 
plementa con_un bisturi angulado en las incisiones verticales periostio oral y nasal y@ SES 

G y . Lo mas importante es el tallado necesario exponer la apertura piriforme y extirpar todo el tejido 
del colgajo vestibular en el lado fisurado, que debe proporcio- cicatricial, teniendo cuidado con las raices dentarias y la lamina 
nar encia adherida a la zona donde van a erupcionar los dientes 6sea que las cubre (>) 


(reborde oclusal). 
El colgajo gingival de deslizamiento vestibular es el que me- 
jores resultados proporciona, habiendo superado a los colgajos 


Disefio de los colgajos. La incisién rodea la fisura en todo Diferentes disefios de los colgajos vestibulares. A) Pos- 
su trayecto vertical y acaba en la papila del diente adyacente a la fisura nick. B] Cohen. C) Lopez-Cedrtin. D) Precious. (Tomado de Lopez-Cedrtin 
en el lado no fisurado. y cols., 2014.) 


Bisturi angulado utilizado para las incisiones verticales del colgajo vestibular. A) Abajo: bisturi angulado (comparese con el bisturi recto, 
arriba). B) Incision de los margenes de la fisura con el bisturi angulado. 
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> Figura 66-5. El colgajo permite el deslizamiento anterior y proporcio- 


na encia adherida al reborde oclusal. 


ATENCION. Antes de proceder al empaquetado del injerto dseo 
es imprescindible comprobar el cierre hermético con una pinza 
de mosquito introducida desde la nariz (figs. 66-7 y 66-8 y 
® video 66-3). 


0 


Extraccion del injerto 6seo. Generalmente se utiliza la cresta 
ilfaca [véase cap. 108, «Técnicas de extraccién de injertos dseos 
extraorales: cresta iliaca, calota y tibia»). Aunque algunos ci- 
rujanos emplean hueso de la sinfisis, de la tibia o de la calota, 
ninguno supera a la cresta iliaca (fig. 66-9). 


ALTERNATIVA. En las alveoloplastias tardias puede estar indica- 
da la extraccién de un bloque corticoesponjoso; en este caso la 
sinfisis es la primera eleccion. 


Si se dispone de dos equipos quirtrgicos, se realizan simulta- 
neamente; en caso contrario, se procede a la extraccién una vez 


> Figura 66-6. La diseccién de los tejidos permite separar el mucope- 


riostio oral y nasal y observar la fistula oronasal. 


> Figura 66-8. Suelo nasal cerrado, preparado para recibir el injerto 


oseo. 


cerrado el plano nasal. Se toma injerto de la cresta iliaca, cuyo 
campo se ha preparado en el inicio. Se utiliza el abordaje de Wol- 
fe-Kawamoto, evitando la desinsercién muscular, para disminuir 
la morbilidad postoperatoria. Se extrae hueso esponjoso en for- 
ma de chips con un escoplo-gubia y una cucharilla de Volkmann y 
se va depositando en un recipiente con suero salino. 


ALTERNATIVA. Se puede utilizar plasma rico en plaquetas (PRP) 
para mezclarlo con los chips de esponjosa ((®) video 66-4). 
Aunque no se ha demostrado con certeza que mejora la revas- 
cularizacion dsea, si mejora la cicatrizacion de los tejidos blan- 
dos en la fase inicial. 


Finalizada la extraccién, se rellena el defecto intradseo con 
adhesivo de fibrina (Tissucol®); con ello, no es necesario dejar 
un drenaje en la cresta ilfaca, si bien es cierto que cuando se 
precisa la extraccion de gran cantidad de hueso puede ser re- 
comendable dejar un drenaje no aspirativo, que también puede 
ser utilizado para la administracion local de analgésicos. 


Colocaci6n del injerto 6seo. Se empaquetan los chips de es- 
ponjosa, impactandolos en la fisura y también en la apertura 


piriforme (fig. 66-10). 


> Figura 66-7. Comprobacion del cierre hermético de la fistula orona- 
sal introduciendo una pinza de mosquito desde la nariz. Se aprecia el 
cierre no estanco. 


> Figura 66-9. Esquema de las diferentes opciones en la seleccién de 
la zona donante del injerto. 
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Deformidades congénitas del area maxilofacial 


ALTERNATIVA. Se puede colocar una pieza de hueso cortical en 
el suelo nasal para corregir el déficit de altura de la nariz en el 
lado fisurado 


Cierre de los colgajos. Para el cierre del suelo nasal se uti- 
liza Vicryl® 5/0 0 6/0 (Ethicon®] con aguja de 9-13 mm, y para 
el plano vestibular y palatino, Vicryl rapid® 4/0 (Ethicon®) (fi 
,). La separacion del colgajo palatino y el suelo nasal debe 
finalizar en un punto que permita el cierre hermético. Esto se 
realiza anudando una sutura desde el plano nasal al palatino 


y 


Se debe comprobar el cierre sin tension de los colga- 
jos; si hubiera tensidn, se realizan incisiones peridsticas en el 


colgajo vestibular (>) 7 


Fisuras bilaterales. Se tratan con el mismo protocolo ambos la- 
dos simultaneamente [alternativa: en algunos centros se realiza 


Esquema de la naturaleza tridimensional de la fisura 
alveolar y la colocacién de dos piezas de hueso cortical en el suelo nasal 


y el vestibulo. (Tomado de Craven y cols., 2007.) 


en dos sesiones quirurgicas) (@) y® vi 

2 . Estas fisuras requieren mayor minuciosidad en la 
diseccidn de los tejidos blandos, que debe ser minima en la pre- 
maxila; ademas, es necesario colocar un arco ortodéncico rigido 
al finalizar la cirugia para fijar la premaxila movil, durante 8 se- 
manas 56. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El paciente comienza a sentarse el mismo dia de la cirugia y 
camina al dia siguiente, pudiendo abandonar el hospital 24- 
48 horas después de la cirugia. Se le instruye para que realice 
enjuagues con clorhexidina sin alcohol al 0,12 % durante 10- 
15 dfas y mantenga una buena higiene oral. El antibidtico se 
mantiene durante 1 semana y se administra un analgésico-anti- 
inflamatorio durante el tiempo necesario. 

El tratamiento ortodéncico postoperatorio puede conti- 
nuarse después de un periodo de 8 semanas. 


Detalle de cierre del suelo nasal que muestra el anuda- 


do de un punto de sutura al colgajo palatino desde el suelo nasal. 


Sl 


ie» 


12. Cierre de los colgajos tras completar el procedimiento de alveoloplastia en dos casos clinicos. 


> Figura 66-14. Sutura del plano nasal y confluencia con el colgajo pa- 
latino. 


> Figura 66-15. Colocacién de un arco ortodéncico rigido para fijar la 
premaxila. 


Generalmente, el éxito del injerto puede valorarse cuantifi- 
cando el hueso remanente en el alvéolo fisurado. La escala de 
valoracién més utilizada es la de Bergland, que incluye un indi- 
ce (de I a IV segtin el nivel de hueso remanente), para mostrar 
el porcentaje de altura ésea en relacién con la longitud radicular 
del diente proximal y distal al defecto alveolar. 


COMPLICACIONES 


¢ Complicaciones locales: la mds grave, aunque infrecuente, 
es la dehiscencia de la herida con infeccién y/o reabsorcién 
del injerto, que generalmente se asocia a recidiva de la fistula 
(la causa mas probable es un cierre no hermético de la fistu- 
la oronasal). Complicaciones menores son las exposiciones 
éseas parciales, que se solucionan con medidas higiénicas 
locales y extraccién de los chips expuestos y generalmente 
no comprometen el resultado final. 

* Otras complicaciones locales: epistaxis, hematoma. 

* Complicaciones relacionadas con la regién donante (cresta 
iliaca): parestesia del nervio femorocutaneo lateral, hemato- 
ma en la cadera. 

* Complicaciones dentarias: puede ocurrir retencidn del cani- 
no (la necesidad de fenestracién es variable segtin las series), 
reabsorcién radicular externa, anomalias dentarias del desa- 
rrollo y pérdida de dientes préximos a la fisura, complicacio- 
nes muy poco frecuentes. 

* Complicaciones del crecimiento maxilar: no se produce al- 
teraci6n en la alveoloplastia en denticién mixta, pero si en la 
denticién temprana. 


TECNICAS ALTERNATIVAS 


Alveoloplastia primaria 


Algunos protocolos incluyen la colocacién de un dispositivo 
ortopédico en el perfodo neonatal, queiloplastia a los 6 me- 
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> Figura 66-16. Ortopantomografia que muestra la formacion radicular 
del canino del lado fisurado (aproximadamente un tercio]. 


ses, ortopedia y alveoloplastia a los 6-9 meses. Este protocolo, 
utilizado en la década de 1970, dejé de aplicarse por el efecto 
adverso que producia en el crecimiento facial. Sin embargo, 
desde la introduccién del dispositivo de moldeado nasoalveolar 
por Grayson, en 1993, se empezé a utilizar la periostioplastia 
temprana, evitando el empleo de injerto en dentici6n mixta 
en un porcentaje importante de pacientes, si bien es cierto que 
muchos pacientes requieren un suplemento dseo para facilitar 
la ortodoncia y/o la colocacién de un implante en el incisivo 
lateral ausente (@ casos clinicos 66-3 y 66-4). El moldeado 
nasoalveolar ha proporcionado excelentes resultados en cuan- 
to a la morfologia nasal sin necesidad de realizar la rinoplas- 
tia primaria. Otra alternativa es la gingivoperiostioplastia a los 
2-5 afios. Entre los propulsores de esta técnica esta Brusati, que 
la realiza simult4neamente con el cierre del paladar duro. En 
su casuistica se observa buena formacién ésea, sin necesidad de 
practicar injerto secundario en casi todos los casos. 


Alveoloplastia secundaria intermedia o verdadera 


Es la mas empleada y la que se ha descrito previamente. Se reali- 
za cuando la raiz del canino del lado fisurado presenta entre 1/4 
y 1/2 de su longitud (fig. 66-16). Cuando existe incisivo lateral 
(en el 50 % de los casos hay agenesia), el momento de la alveo- 
loplastia se adelanta para poder recuperar a través del injerto no 
sdlo el canino sino también el incisivo lateral. Habitualmente, 
cuando sélo hay canino, la edad oscila entre 7 y 10 afios, y 
cuando hay incisivo lateral, a partir de los 6 afios. 


Alveoloplastia secundaria tardia 


Es la alveoloplastia realizada en la denticién permanente, des- 
pués de la erupcién del canino. No se obtienen tan buenos re- 
sultados como en la denticién mixta, pero esta indicada en los 
casos no tratados previamente. La alternativa es esperar a finali- 
zar el crecimiento y realizarla de forma simultdnea con la ciru- 
gia ortognatica (en los casos que sea necesaria). En esta técnica 
generalmente es mejor utilizar un injerto éseo en bloque (suele 
emplearse la sinfisis mandibular), ya que no van a erupcionar 
dientes a través de él, y el objetivo principal es la estabilizaci6n 
de los segmentos maxilares (fig. 66-17). 

Otra alternativa en los adultos es aplicar distraccién osteogé- 
nica mediante transporte dseo; se aplica en casos con multiples 
cirugias o fracasos previos, grandes defectos, tejidos cicatricia- 
les, etc. El dispositivo distractor mds empleado es el de Liou 


(@ caso clinico 66-5). 
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> Figura 66-17. Alveoloplastia tardia. Se observa la fisura alveolar (A) y su reconstruccién con un injerto en bloque fijado con una una miniplaca de 


titanio (B]. Aspecto postoperatorio (C). 


PUNTOS CLAVE 


¢ Momento de realizacidn adecuado: en la época de la denticion 
mixta. 


¢ Coordinacion estrecha con el ortodoncista. 
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Cirugia ortognatica en el paciente fisurado 


D. Gonzalez Padilla y M. Burguefio Garcia 


Colaboradores: E. Olmos Juarez, D. Neagu y J. L. Lopez-Cedrun 


INTRODUCCION 


TECNICA QUIRURGICA 


El desarrollo de hipoplasia maxilar en los pacientes fisurados 
es yatrogénico, debido a los procedimientos reconstructivos 
de la fisura, y sucede en los ejes anteroposterior y transversal. 
Esto produce un aspecto prognatico, una maloclusién de clase 
Ill, una rotacién antihoraria de la mandibula e inclinacién 
hacia arriba del plano oclusal. El déficit transversal maxilar se 
debe fundamentalmente al déficit de crecimiento y al colapso 
de los segmentos maxilares que se produce por la falta de es- 
tabilidad en la fisura ésea, que conlleva una mordida cruzada 
posterior. 


INSTRUMENTAL 


* Material para cirugia ortogndtica convencional. 
¢ Dispositivos distractores (en caso de realizar distraccién). 


INDICACIONES 


* Correccién de la maloclusién en el paciente fisurado: pri- 
mera opcién en pacientes con un déficit del tercio medio 
no muy acentuado (leve-moderado, en avances menores de 
6 mm) y tras finalizar el crecimiento facial. 

¢ Indicacién relativa en los casos con una discrepancia ante- 
roposterior grave: es preferible utilizar la técnica de distrac- 
cidn, ya que presenta menos porcentaje de recidiva (motiva- 
da por las fuerzas que ejercen las partes blandas cicatriciales 
en oposicién al avance maxilar). 

¢ En determinadas situaciones, cuando se precisan grandes 
avances, es posible combinar la cirugfa ortognatica (Le Fort 
I o Le Fort II), que se realizaria en un segundo tiempo, con 
la distraccién maxilar. 


CONTRAINDICACIONES 


* Circunstancias médicas desfavorables, tabaquismo intenso. 

¢ Puede estar contraindicada en presencia de insuficiencia ve- 
lofaringea establecida o limite. Es necesaria una exploracién 
con nasofibroscopia y explicar al paciente la posibilidad de 
esta complicacién, que puede requerir cirugia secundaria. 

¢ Maloclusién de clase III que precisa un gran avance en cual- 
quiera de los planos y en pacientes que atin siguen en creci- 
miento. En estos casos se indica distraccién maxilar. 


Particularidades de la osteotomia de Le Fort | 
en pacientes fisurados 


Incisién. Es posible encontrar dos escenarios quirtirgicos: pa- 
cientes con injerto alveolar previo (el maxilar es un solo seg- 
mento} o pacientes no sometidos a injerto alveolar (maxilar en 
dos 0 tres segmentos) (fig. 67-1). En este segundo escenario, 
la incisién vestibular debe interrumpirse en la fisura alveolar y 
rodearla, para poder preservar estos tejidos y cerrar herméti- 
camente la fistula oronasal, como en la técnica de alveoloplastia 


(fig. 67-2). 


ATENCION. Los casos bilaterales son especialmente complejos 
para preservar la vascularizacion en la parte central, que no 
debe ser alcanzada por las incisiones. 


Descenso del maxilar (down-fracture). Es preferible realizar el 
down-fracture manualmente, controlando la presion ejercida y 
utilizar los retractores de Tessier, colocados en las tuberosida- 
des maxilares, en lugar de los forceps de Rowe, para prevenir 
un posible traumatismo sobre la mucosa palatina. 


> Figura 67-1. Esquema que muestra el maxilar segmentado en dos 
piezas y la presencia de una fisura alveolar (pacientes sin injerto alveolar 


previo). 
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> Figura 67-2. Esquema de la incisién vestibular a nivel de la fisura 
alveolar, comenzando en el reborde oclusal (A) y continuando hacia el 
suelo nasal (B), con preservacion de los tejidos periodontales adyacen- 
tes. 


Debido a las grandes cicatrices que habitualmente presentan 
estos pacientes por las multiples intervenciones previas reali- 
zadas, la movilizacién del maxilar suele ser mas dificultosa. En 
estos casos se debe realizar una exhaustiva liberacion de los 
fragmentos dseos para evitar recidivas posteriores. 


Colocaci6n de los segmentos maxilares en la férula. Es posi- 
ble cerrar el defecto alveolar desplazando el segmento fisurado 
medialmente (técnica de Posnick) (fig. 67-3) o preservar el 
hueco dentoalveolar para su rehabilitacion dental posterior. En 
los casos injertados y con presencia de incisivo lateral, la técni- 
ca es idéntica a la de un paciente no fisurado. 

La planificacién puede incluir segmentacién maxilar en los 
casos previamente injertados (fig. 67-4). 


ATENCION. Evitar expansiones transversas amplias, dificiles y 
con riesgo de abrir la fisura palatina. 


cr 


Alveoloplastia. Los casos no injertados requieren el cierre de 
la fistula oronasal y la colocacién de injerto para obturar la fisu- 
ra, idealmente autdlogo (esponjoso o en bloque segun las nece- 


sidades) (fig. 67-5). 


oS 


Osteosintesis. Colocacién de miniplacas, que proporcionen es- 
tabilidad adecuada. Generalmente no es necesaria la colocacién 
de injertos dseos delante de las apofisis pterigoides, ni tampoco 
el bloqueo intermaxilar, aunque pueden ser necesarios en caso 
de inestabilidad. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y COMPLICACIONES 


El protocolo posquirtirgico es el mismo que se utiliza en la ci- 
rugia ortognatica del paciente no fisurado. Hay que vigilar la 
vascularizacion gingival, sobre todo en pacientes con fisuras 
bilaterales. 


> Figura 67-3. Avance maxilar que cierra el defecto alveolar despla- 
zando el segmento fisurado medialmente (técnica de Posnick]. A) Es- 
quema de la osteotomia antes del avance [izquierda) y después de éste 
(derecha). B] Modelos de escayola que muestran el cierre del hueco 
edéntulo. 


Ademis de las complicaciones tipicas de la cirugia ortognd- 
tica, las mds relevantes son la recidiva, mucho mas frecuente 
que en la poblacién ortognatica convencional, y la insuficiencia 
velofaringea (@ casos clinicos 67-1 y 67-2). 


> Figura 67-4. Imagen intraoperatoria de la osteotomia Le Fort | antes 
de la segmentacidn (A) y después de ella (B). 
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> Figura 67-5. Cierre de la fistula oronasal (A) y colocacién de injerto autélogo (B) para obturar la fisura alveolar durante la osteotomia de Le Fort I. 


ALTERNATIVA A LA OSTEOTOMIA DE LE FORT I: * Se moviliza en bloque tras realizar todas las osteotomias 

OSTEOTOMIA DE LE FORT II con férceps de Rowe. En este momento puede ser necesario 
fracturar y extraer la pared anterior de ambos senos maxila- 

Actualmente no es una técnica habitual en pacientes fisurados. res. Las osteotomias verticales pueden ser asimétricas si es 

Estaria indicada cuando la hipoplasia maxilar implica tam- necesario. Pueden requerirse injertos dseos (de calota, de la 

bién a la pirdmide nasal (alternativa: osteotomia de Le Fort I osteotomia sagital de rama o de hueso iliaco). 

de avance + reconstruccién dorso nasal con injerto costal o de 

calota). ALTERNATIVA A LA CIRUGIA ORTOGNATICA: 


DISTRACCION MAXILAR 


TECNICA QUIRURGICA 
Varios estudios han puesto de manifiesto la superioridad de la 


distraccién en cuanto a estabilidad, particularmente en grandes 
ESM avances y en pacientes con multiples cirugfas y tejidos blan- 


Incisiones. Coronal bilateral (o palpebral superior tipo blefa- dos cicatriciales. Los primeros casos se publicaron en 1997. 

roplastia), subciliar o transconjuntival, vestibular maxilar. Al- Cohen y cols. fueron los primeros en utilizar un distractor in- 

ternativa: incisiones paranasales para exponer la raiz nasal y terno maxilar, y Polley y Figueroa un dispositivo externo. La 

los rebordes orbitarios como via de acceso para las osteotomias utilizacién de la planificacién virtual ha mejorado mucho la 

superiores. planificacién de los vectores de distraccién en estos pacientes, 

particularmente complejos (fig. 67-7). 

Osteotomias. Tras la diseccién subperidstica, se realizan las Distractores externos 

osteotomias, en el orden siguiente (fig. 67-6): P r , 

¢ Nasion, inmediatamente por debajo de la penetracién de la Estan compuestos por un arco externo fijado al craneo por me- 
vascularizacién etmoidal, se continua de forma bilateral por dio de tornillos y por un vastago central desde el cual se realiza 
el hueso lagrimal, el canto interno y el suelo de érbita y pos- la distraccién propiamente dicha. Desde éste, se conectan unos 
teriormente medial o lateral al orificio del nervio infraorbita- alambres al hueso maxilar, directamente o bien a través de una 
rio. De ahi se continua de forma oblicua inferoposterior hasta férula oclusal a medida. 


la unién pterigomaxilar. Se puede finalizar a este nivel con 
escoplo curvo. 


Ventajas 
Es facil de colocar. Permite variar el vector de distraccién en la 


etapa posquirtirgica. Dicho vector se puede manipular modifi- 
cando la configuracién del distractor. 


Inconvenientes 

Escasa tolerancia por los pacientes debido a que es un dispositi- 
vo voluminoso y llamativo. Esta gran desventaja puede conver- 
tirse en una verdadera contraindicacién en algunos pacientes. 


Técnica quiruirgica 


¢ Planificacién virtual previa para reducir el tiempo quirtr- 


gico. 
v ¢ Fijacién del distractor externo (atornillado al créneo). Se 
> Figura 67-6. Esquema del disefio de la osteotomia de Le Fort Il. debe tener en cuenta el espesor de la calota (en la tomografia 
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Imagenes de la planificacién virtual de distraccién maxilar en un paciente fisurado (A y B) y planificacién en un modelo estereolitografico (C). 


computarizada) para escoger la longitud de los tornillos 


¢ Es importante orientar el arco principal de forma que du- 
rante el postoperatorio permita amplitud de movimientos 
para cambiar el vector de distraccién. 

¢ El segmento oclusal se conecta al distractor a través de unos 
alambres insertados bien en una férula oclusal, bien directa- 
mente al hueso maxilar distraido. 


Distractores internos 


Tienen diferentes configuraciones dependiendo de la marca. 
Generalmente constan de tres elementos: dos placas, que van 
insertadas a cada lado de la osteotomia y cuya separacién pro- 
gresiva es la responsable de la elongacién del foco de osteogéne- 
sis, y el cuerpo del distractor . La placa mas proximal 
se atornilla en el lado proximal de la osteotomia, mientras que 
la placa distal puede ser estabilizada de dos formas segiin el tipo 


A 


Distractor externo colocado en un modelo estereolito- 


grafico (A) e imagen radiolégica que muestra la fijacién al craneo [B). 


Imagenes de fijadores internos y de sus componentes. 


de distractor: atornillada en el extremo distal de la osteotomia 
o alambrada al arco de una férula oclusal. 

Las dos placas se encuentran unidas por el cuerpo del dis- 
tractor (queda situado dentro de la cavidad oral, de donde pro- 
viene su nombre de distractor interno), que es el responsable de 
ir separando progresivamente las placas durante el periodo de 
osteogénesis; de esta forma, la posicién y la direccién del cuer- 
po del distractor coinciden con el vector de distracci6n durante 
el postoperatorio. 


Ventajas 


Es social y psicolégicamente mejor tolerado que el distractor 
externo, ya que queda oculto. 


iar: Bees ane 


Imagen de un distractor interno que muestra su esta- 
bilizacion en el hueso maxilar en un modelo plastico [A] e imagen radio- 
logica en un paciente (B). 
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. Imagenes intraoperatorias de dos pacientes que muestran la linea de osteotomia y la fijacion del distractor en el hueso maxilar. 


Inconvenientes 


Es dificil de colocar, produce ulceras en la comisura del pacien- 
te, y el vector de distraccién es dificil de manejar durante el 
postoperatorio. En este sentido, hay variaciones en el control 
del vector segtin el tipo de distractor: en los distractores cuyas 
dos placas son atornilladas, el vector de distraccidn es practica- 
mente invariable durante el postoperatorio. En el caso de los 
distractores cuya placa distal se encuentra alambrada a la férula 
oclusal, se permite una minima variacién del vector por medio 
de la modificacién y recolocacién del alambrado en dicha férula 
oclusal. Esto produce, a su vez una leve variacién de la posicién 
del cuerpo del distractor y, por lo tanto, una leve variacién en 
el vector de distraccién. 


Técnica quirurgica 
¢ Planificacién virtual previa (@ 


¢ Incisién en el surco vestibular superior en encia no adhetida, 
dejando tejido suficiente para facilitar el cierre. Elevacién de 


Linea de osteotomia en forma escalonada en un mo- 
delo plastico. 


colgajo mucoperiéstico hasta visualizar, desde la linea media 
en direccién lateral, aperturas piriformes, nervios infraorbi- 
tarios y tuberosidad maxilar. Diseccién subperidstica cuida- 
dosa en la fosa pterigomaxilar para evitar la extrusién de la 
bola adiposa de Bichat. 

Se posiciona el distractor segtin la planificacién prevista, fi- 
jandolo a la estructura ésea, y se disefia la linea de osteoto- 
mia con el distractor colocado; inmediatamente después se 
retira 

Seguidamente se realiza la osteotomia de Le Fort I con sierra 
reciprocante o bistur{ piezoeléctrico desde lateral a medial, 
protegiendo con valva maleable el paquete vasculonervioso 
maxilar interno y con separador la mucosa nasal en la aper- 
tura piriforme. La linea de osteotom{a puede ser lineal o 
escalonada dependiendo del tipo de distractor 
Posicionamiento final de distractor. 

Se comprueba el funcionamiento correcto activando el dis- 
tractor intraoperatoriamente. 

Se realiza el cierre con sutura habitual, emergiendo a través 
de la incisién la parte del dispositivo para la activacién 


Protocolo de activacién para distraccién maxilar: 

— Fase de latencia de 5-7 dias. 

— Fase deactivacién: 1 mm/24 horas 0 0,5 mm/12 horas (en 
distraccién transversa es recomendable 0,25 mm/12 ho- 
ras). Es importante seguir de cerca al paciente a fin de 
detectar cualquier desviacién del segmento oclusal de la 
trayectoria planificada para poder corregirla al inicio. 

— El método para corregir el vector de distraccién varia 
dependiendo del distractor: en los distractores externos 
es sencillo, ya que se realiza variando la configuracién 
de traccién de los elementos y bisagras que componen 
el distractor. En el caso de un distractor interno con un 
alambrado oclusal se podra reposicionar la placa externa y 


Imagenes intraorales de dos pacientes en las que se aprecian los activadores de los distractores emergiendo a través de la incisién 


intraoral. A) Postoperatorio inmediato. B) Una semana después de la cirugia. 
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> Figura 67-14. Ulceras por decubito en las comisuras debido a los 
cuerpos de los distractores. 


variar levemente el vector de distraccién asi como asociar 
elasticos. Si se ha utilizado un distractor interno con placa 
proximal y distal atornilladas, la capacidad de variar el 
vector de distraccién es minima y debe hacerse con eldsti- 
cos y siguiendo muy de cerca al paciente. 

— Fase de fijacién: como minimo se debe realizar una fija- 
cién durante 6-8 meses, y en los grandes avances, durante 
un perfodo mayor en funcidén de los controles radiografi- 
cos. En algunos casos, la fijacién se lleva a cabo con ma- 
terial de osteosintesis definitivo, retirando previamente 
los distractores, lo que evita las molestias del distractor 
durante un periodo prolongado. 

— Tratamiento ortodéncico final. 


COMPLICACIONES 


* La mayoria de las complicaciones se producen en el posto- 


peratorio. 

La mala tolerancia social y/o psicolégica es mds propia de los 
distractores externos, aunque también puede ocurrir con los 
internos. Se debe consultar siempre al paciente y a la familia 
sobre esta complicacién. 

En el caso de los distractores internos, las complicaciones més 
frecuentes son las ulceras por dectibito en las comisuras pro- 
ducidas por los cuerpos de los distractores (fig. 67-14). 

La mala colocacién del distractor es un problema mas pro- 
pio de los distractores internos, ya que su posicionamiento 
es mucho més exigente. Esto se debe al poco margen de 
maniobra y variacidn que admiten durante el postopera- 
torio. 


S CLAVE 


e Lacirugia ortognatica esta indicada cuando elavance es< 6mmy 


en adultos, porque resuelve el problema en un solo tiempo. 


¢ La técnica quirtirgica de eleccion es la distraccién debido a la ma- 


yor cantidad de avance del tercio medio facial, mayor estabilidad 
y menor cantidad de recidivas. 


¢ En la correccién de una discrepancia transversal no es recomen- 
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> Figura 67-15. Imagenes intraoperatorias de distraccién trasversa 
maxilar con apoyo dseo [expansion maxilar rdpida asistida quirtrgica- 
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* Mal posicionamiento final del segmento oclusal maxilar. 
Esto puede ocurrir con distractores internos y externos. La 
solucién reside en realizar una segunda osteotomia de Le 
Fort | para fijar el segmento oclusal en la posicién correcta. 

° A largo plazo: falta de estabilidad y recidiva consecuente. 
Es necesario seguir al paciente durante perjodos muy pro- 
longados para vigilar esta complicacién. En este sentido, la 
estabilidad y consolidacién del foco de fractura asi como 
lograr una oclusién estable son fundamentales para prevenir 
la recidiva y alcanzar la estabilidad a largo plazo. 
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osteotomias segmentarias en el maxilar que comprometen la 
vascularizacion. 
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cién con apoyo dseo [expansién maxilar rapida asistida quirurgi- 
camente, SARME] es la técnica de eleccién. 


¢ La combinacién de ambas técnicas (distraccién y cirugia ortog- 
natica) es util y necesaria en ocasiones para obtener los mejores 
resultados estéticos y funcionales. 


Cheung LK, Chua HDP. A meta-analysis of cleft maxillary osteotomy and dis- 
traction osteogenesis. Int J Oral Maxillofac Surg 2006; 35: 14-24. 

Cohen SR, Boydston W, Burstein FD, Hudgins R. Monobloc distraction os- 
teogenesis during infancy: report of a case and presentation of a new device. 
Plastic Reconstr Surg 1998; 101:1919-24. 


Cohen SR, Burstein FD, Stewart MB, Rathburn MA. Maxillary mid-face dis- 
traction in children with cleft lip and palate: a preliminary report. Plast 
Reconstr Surg 1997; 99: 1421-8. 

Figueroa AA, Polley JW, Friede H, Ko EW. Long-term skeletal stability after 
maxillary advancement with distraction osteogenesis using a rigid external 
distraction device in cleft maxillary deformities. Plast Reconstr Surg 2004; 
114: 1382-92. 

Goldstein JA, Baker SB. Pediatric plastic surgery cleft and craniofacial orthog- 
nathic surgery. En: Neligan PC, Rodriguez E.D, Van Beek AL, Losee JE, 
eds. Plastic surgery. Volume Three. Craniofacial, head and neck surgery. St. 
Louis: Elsevier Saunders, 2013; p. 663-5. 

Gregory E, Lakin MD, Kawamoto HK. Le Fort II Osteotomy. J Craniofac 
Surg 2012; 23: 1964-7. 

Markose E, Paulose J, Paul ET. Soft tissue changes in cleft lip and palate pa- 
tients: anterior maxillary distraction versus conventional Le-Fort I osteo- 
tomy. J Maxillofac Oral Surg 2013; 12: 429-35. 

McCarthy JG, Schreiber J, Karp N, Thorne CH, Grayson BH. Lengthening the 
human mandible by gradual distraction. Plast Reconstr Surg 1992; 89: 1-8. 


CAPITULO 


Cirugia ortognatica en el paciente fisurado 


hillips JH, Nish I, Daskalogiannakis J. Orthognathic surgery in cleft patients. 
Plast Reconstr Surg 2012; 129: 535e-48e. 

‘olley JW, Figueroa AA. Management of severe maxillary deficiency in child- 
hood and adolescence through distraction osteogenesis with an external, 
adjustable, rigid distraction device. J Craniofac Surg 1997; 8: 181-5. 
osnick JC, Ewing MP. Skeletal stability after Le Fort I maxillary advancement 
in patients with unilateral cleft lip and palate. Plast Reconstr Surg 1990; 
85: 706-10. 

Rachmiel A, Jackson IT, Potparic Z, Laufer D. Midface advancement in sheep 
by gradual distraction: a 1 year follow-up study. J Oral Maxillofac Surg 
1995; 53: 525-9. 

Rachmiel A, Potparic Z, Jackson IT, Sugihara T, Clayman L, Topf JS, Forte 
RA. Midface advancement by gradual distraction. Br J Plast Surg 1993; 
46: 201-7. 

Yu H, Dai J, Wang X. Le Fort II midfacial distraction combined with orthog- 
nathic surgery in the treatment of nasomaxillary hypoplasia. J Craniofac 
Surg 2014; 25: e241-4. 


67 


471 


CAPITULO 


68 


Técnicas de tratamiento de secuelas 


en el paciente fisurado 


E. Gomez Garcia y B. Ramos Medina 


Colaboradores: J. M. Mufioz Caro y E. Parachiveschu 


INTRODUCCION 


En el paciente fisurado tratado es muy frecuente la aparicién de 
secuelas, puesto que el tratamiento se realiza en una fase muy 
temprana del desarrollo del nifio, y el propio crecimiento o la 
técnica quirtirgica utilizada pueden influir negativamente sobre 
el crecimiento de las estructuras, provocando deformidades que 
requieren un abordaje especifico. 

Estas secuelas pueden afectar a la estructura tanto del labio 
como de la nariz o del paladar. Dada la extensa variedad de 
problemas que pueden ocurrir, asi como el extenso catalogo de 
técnicas descritas para su tratamiento, sin que exista un verda- 
dero consenso en muchas de ellas, este capitulo se centrara en 
las secuelas halladas con mayor frecuencia. 


SECUELAS RELACIONADAS CON LA FISURA LABIAL 


FISURA LABIAL UNILATERAL: LABIO CORTO 
O DEFORMIDAD EN SILBIDO 


La deformidad mas frecuentemente observada en la fisura unila- 
teral del labio es el labio corto o deformidad en silbido. Se rela- 
ciona con un déficit en longitud de la zona reparada que genera 
un acortamiento de la cicatriz. En algunos casos, con una cica- 
triz cutdnea de longitud adecuada, existen problemas derivados 
de la ausencia de unién del musculo orbicular en el bermellén. 


AUSENCIA DE UNION DEL MUSCULO ORBICULAR 
EN LA ZONA DEL BERMELLON 


La técnica empleada con mayor frecuencia es la plastia en Z y 
el avance en «V-Y». 


Instrumental 


* Caja de partes blandas, que incluye tijeras de punta fina (ti- 
jeras de Iris) (fig. 68-1). 

¢ Suturas no reabsorbibles (Prolene® 4/0, Ethilon® 4/0). 

¢ Suturas reabsorbibles (Vicryl® 4/0 y 5/0, Monocryl® 6/0). 


Técnica quirtirgica 


¢ Se disefia una incisién que incluya la cicatriz desde el borde 
bermellén hasta la mucosa del vestibulo nasal, que abra la 
capa muscular. 


¢ Se disefian dos colgajos de mucosa en forma de «Z». 

° Se realiza la diseccién y sutura del musculo bermellén con 
sutura no reabsorbible. Si es posible, se dan al menos dos 
puntos en esta fase. 

* Se entrecruzan los colgajos mucosos y se sutura con materia- 


les reabsorbibles (fig. 68-2). 


ALTERNATIVA. En caso de que haya una discrepancia muy acen- 
tuada de volumen entre el lado sano y el fisurado (que suele 
estar aumentado de volumen), se puede realizar un disefio en 
«V-Y», en el que el lado fisurado avanza para aportar volumen 
al lado sano. Es fundamental, igualmente, la sutura de la capa 
muscular. La incisién de la «Y» se debe colocar en la transicién 
entre bermellén seco y htimedo para conseguir mejores resulta- 


dos (figs. 68-3 y 68-4). 


ACORTAMIENTO DEL LABIO EN TODO SU RECORRIDO 


Esta deformidad se debe a un fallo en el avance-rotacién reali- 
zado en el tratamiento primario. Es necesaria la revisi6n com- 
pleta de toda la cicatriz vertical, con extirpacién de la cicatriz 
presente, y la realizacién de un cierre adecuado de la narina y 
del plano mas anterior del suelo nasal. Con esta técnica se logra 
un cierre secundario del cartilago alar, que mejora el aspecto de 
la nariz. La revision del labio puede efectuarse de forma simul- 
tdnea a la cirugia de rinoplastia definitiva. 


> Figura 68-1. Eluso de un instrumental adecuado permite una correc- 
ta ejecucion. Diversos tipos de tijeras pueden ser fundamentales en estos 
procedimientos. 
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> Figura 68-3. A) Exceso de bermellén en el lado fisurado y defecto en 
la zona de la cicatriz central. B) Plastia en Z para avance del lado fisurado 
hacia el lado sano y alineacion de bermellon seco y humedo. 


> Figura 68-4 Redundancia de bermellén en el lado fisurado. Se plan- 
tea avance en «V-Y» con desepitelizacion de la zona mas central y aporte 
de volumen en la zona submucosa central, que corresponderia al tubér- 
culo del bermellon. 


Técnica quirtirgica 


¢ Extirpacién de la cicatriz previa del labio hasta el suelo de 
la fosa nasal. 

* Diseccién de la mucosa del suelo y avance para recrear el 
suelo de la fosa nasal. 


> Figura 68-2. Entrecruzamiento de los 
colgajos miomucosos para dar volumen y 
continuidad al bermellén deficitario en la 
deformidad en silbido. A) Tallado de dos 
colgajos incluyendo mucosa y musculo de 
ambos lados del defecto. B) Entrecruza- 
miento de los colgajos y unién con pun- 
tos reabsorbiles de la capa muscular. C) 
Sutura de la capa mucosa entrecruzando 
los segmentos. 
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> Figura 68-5. En los casos en que el acortamiento afecta a todo el la- 
bio es necesario rehacer la cirugia, usando técnicas de labio primario, 
como los procedimientos de Millard | (A) o II (B). 


* Punto no reabsorbible del cartilago alar para su avance. Se 
debe anclar a una estructura désea, como el periostio de la 
espina nasal. 

* Diseccién de capa cutaénea, musculo orbicular y mucosa. 

*¢ Incisién en vestibulo para avance de la mucosa labial. 

* Cierre por planos. 

* Si existe discrepancia en la alineacién de la linea alba, se 
realiza una plastia en Z en dicha zona para aumentar la 
longitud del labio y realinear el borde bermellén, de gran 
importancia para conseguir un resultado éptimo. Esta ulti- 
ma técnica puede realizarse aisladamente cuando exista un 
defecto de alineacién del bermellén. EI tallado de la Z puede 
efectuarse con bisturi oftélmico para conseguir mayor preci- 
sién, con la ayuda, si es necesaria, de gafas lupa. 


ALTERNATIVAS. Cuando exista un gran acortamiento del labio 
puede ser necesario realizar plastias en Z mds extensas que crucen 
la subunidad del filtrum, para garantizar la ganancia de piel y 
musculo adecuada. Otra alternativa es realizar de nuevo la cirugia 
primaria previa mediante la técnica de Millard (fig. 68-5). 


DEFORMIDADES GRAVES DE LA FISURA LABIAL 
BILATERAL: COLGAJO DE ABBE 


La reconstruccién de las deformidades secundarias al cierre pri- 
mario del labio leporino bilateral tiene como objetivo restaurar 


la funcién y la apariencia estética del labio, lo cual puede ser 
dificil cuando no se dispone de tejido suficiente en cantidad y 
calidad. 
El colgajo de Abbé, descrito primero por Sabattini en 1838 
y modificado por Abbé en 1898, es un colgajo del labio inferior 
compuesto por piel, musculo orbicular y mucosa, con un pedicu- 
lo que contiene la arteria labial inferior. Es muy versatil para la 
reconstruccién de deformidades labiales secundarias graves del 
paciente fisurado, particularmente en los labios muy cortos o 
cicatriciales (fig. 68-6 A), donde un colgajo de espesor comple- 
to proporcionara mejores resultados por la carencia de tejidos 
adecuados 0 por la asimetria del labio superior, incluyendo: 
¢ Prolabio superior muy corto. 
¢ Labio superior muy retruido, con poca proyeccién. 
* Deformidad en silbido, con escasez del bermellén en la linea 
media y exceso lateralmente. 
¢ Ausencia o mala definicién del arco de Cupido o del tubércu- 
lo central del bermellén. 
¢ Ausencia del complejo del filtrum. 


Técnica quirtirgica 


¢ El primer estadio comprende la rotacién de un colgajo pedi- 
culado del labio inferior hacia un defecto creado en la zona 
central del labio superior. 

* La posicién y el tamafi ideales del colgajo de Abbé en el la- 
bio inferior (fig. 68-6 B) fueron determinados por Millard, 
quien considera que debe tener forma de escudo, con pro- 
porciones similares a un filtrum normal, y debe poscionarse 
en la linea media, de forma que imite, una vez colocado, 
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> Figura 68-6, A) Esquema de una secuela del cierre primario del la- 
bio leporino bilateral, con asimetria de la zona central del labio superior, 
poca altura y poca proyeccion y abundante tejido cicatricial. Se muestra 
el trayecto de las arterias labiales superior e inferior. B) Esquema de las 
incisiones para crear el defecto en el labio superior, donde se deben en- 
contrar tejidos sanos y conseguir el alargamiento adecuado de los seg- 
mentos, y de las marcas para el colgajo de Abbé en el labio inferior, en 
este caso pediculado a la arteria labial inferior derecha. C) Esquema del 
defecto creado en la zona central del labio superior y del colgajo eleva- 
do y pediculado en un manguito muscular que contiene la arteria labial 
inferior derecha. D] Esquema del aspecto final de la reconstruccién tras 
el posicionamiento y la sutura del colgajo. Hay que suturar los tres pla- 
nos (mucosa, orbicular y piel] y ser meticuloso en la posicién del rodete 
blanco del labio. 
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el hoyuelo del filtrum normal. De esta forma se disefia un 
colgajo (normalmente triangular en |«V», pero que también 
puede ser en «W», cuadrangular o tipo forked flap) en la por- 
cién central del labio inferior, cuya altura debe ser aproxi- 
madamente la misma del defecto y cuya anchura puede ser 
algo menor que la del defecto, por lo general en un rango 
entre 1,2-1,5 cm. 

En el labio superior se efecttia una incisién de espesor com- 
pleto para dividirlo en dos segmentos y crear un lecho recep- 
tor del colgajo, eliminando los restos de tejidos cicatriciales, 
hasta encontrar piel, orbicular y mucosa sanos. Los bordes 
laterales seran las nuevas columnas del neofiltrum; debe te- 
nerse cuidado de que sean equidistantes de las respectivas 
comisuras orales. El limite craneal de la futura columna del 
filtrum se localiza en la unién entre la base de la columela y 
el orificio nasal. 

El colgajo de Abbé es un colgajo pediculado de espesor com- 
pleto, que se basa en la arteria labial inferior de un lado y que 
requiere la seccién de la arteria contralateral para permitir su 
rotacién (fig. 68-6 C). En su estudio anatémico-quirtrgico, 
Shulte indica que la arteria labial inferior, cerca de la linea 
media del labio, transcurre en el espesor del orbicular en 
el 13 % de los casos, y entre la mucosa y el orbicular en el 
87 % restante, sin hallarse nunca entre la piel y el orbicular. 
Puede convertirse en un colgajo en isla seccionando com- 
pletamente la mucosa del bermellén en la zona del pediculo, 
dejando sélo un manguito muscular alrededor del pediculo 
vascular. Esta maniobra aumenta su flexibilidad y permite 
un mejor posicionamiento en el lecho receptor, pero debe 
Ilevarse a cabo con cuidado para preservar pequefios vasos 
venosos que transcurren paralelamente a la arteria y a los 
que corresponde el drenaje venoso del colgajo. 

Una vez movilizado, se realiza una transposicién del colgajo 
y se posiciona en el lecho receptor del labio superior, su- 
turdéndolo a sus bordes laterales en las tres capas (mucosa, 
musculo y piel). Es importante marcar la linea cutdnea-ber- 
mellén para prevenir la distorsién tanto del labio inferior 
como del labio superior (fig. 68-6 D). 

Para proteger el pediculo de una lesién, por una apertura 
involuntaria de la boca, se puede afiadir una sutura transfi- 
xiante entre los labios superior e inferior, en el lado opuesto 
al del pediculo vascular utilizado. 

El pediculo puede ser seccionado después de 2-3 semanas, 
para garantizar su neovascularizacién. El colgajo se retoca 
para mejorar su estética. Segtin algunos autores, el pediculo 
puede ser seccionado con total seguridad al cabo de 1 sema- 
na, sin riesgo de pérdida del colgajo. Si se requieren poste- 
riores retoques, se recomienda realizarlos en los 9-12 meses 


siguientes (figs. 68-7 y 68-8). 


Consideraciones 


* El colgajo de Abbé es un colgajo versdtil, indicado en la re- 


construccién secundaria de deformidades graves del labio 
leporino bilateral, especialmente en pacientes seleccionados, 
con mucho tejido cicatricial y labio superior muy retruido 
y corto. Se puede obtener una buena reconstruccién de las 
unidades estéticas y funcionales del labio superior, con bue- 
na definicién de las columnas del filtrum, del arco de Cupi- 
do y del tubérculo del bermellén. 

El procedimiento debe llevarse a cabo con la premaxila en una 
posicién adecuada. Cuando la premaxila esté retruida, deberia 
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Secuencia quirtrgica del colgajo de Abbé. A) Disefio del colgajo en el labio inferior y de las incisiones para liberar la zona cicatricial 


del labio superior. B) Colgajo de Abbé tallado. C} Vista inmediata de la sutura del colgajo y del defecto en el labio inferior. D) Vista al cabo de 1 semana. 
E) Vista a las 3 semanas, justo antes de seccionar el pediculo. F) Resultado final a los 2 meses. Retoques posteriores deben diferirse unos 9-12 meses. 


Colgajo de Abbé. Imagenes del preoperatorio (A) y del postoperatorio (B). 


efectuarse una osteotomia de avance previamente, de tipo Le 


Fort I, para garantizar la adecuada longitud del colgajo. 

¢ La morbilidad estética y funcional en la zona donante del 
labio inferior es minima, siempre que se utilice una técnica 
correcta y una sutura en tres planos. 

¢ Esun procedimiento util, ademas, cuando las apéfisis alveo- 
lares se encuentran muy colapsadas por la retraccién cica- 
tricial, para permitir una expansién ortoddéncica adecuada. 

¢ Puede usarse de forma segura junto con una rinoplastia 
abierta para corregir deformidades secundarias graves del la- 
bio leporino bilateral, que incluyan la zona central del labio 
y la nariz, permitiendo la reconstruccién simultanea de una 
columela corta. 


INFILTRACION GRASA 


Los defectos volumétricos en los labios que se producen como 
secuelas en el paciente fisurado pueden tratarse con una lipoes- 
cultura. 


Técnica quirtirgica 


* Toma de grasa y procesamiento para purificacién segtin 
técnica habitual (véase cap. 41, «Técnicas de correccién de 
secuelas de traumatismo facial»). (En el paciente pedidtrico 
puede haber casos de dificil obtencién por la escasez de teji- 
do adiposo periumbilical-abdominal.) 

* Incisién para introduccién de grasa (bisturi n° 15, puncién 
de 2 mm) disimulada en el surco nasogeniano y lejos de la 
zona que se va a infiltrar. Es crucial la desinfeccién de la 
zona de puncién y evitar zonas de entrada contaminada o 
perforaciones de la mucosa (mayor frecuencia de infeccio- 
nes). 

° Infiltracién de pequefios voltiimenes grasos mediante una 
técnica radial en abanico y depositando el material en mul- 
tiples planos. 

* Utilizacién de cdnula de diseccién en «V» para pasar la zona 
de la cicatriz. Diseccién previamente a la infiltracién 


> Figura 68-9, Canula de Coleman para infiltracién en zonas cicatri- 
ciales. Tiene una punta activa que permite la creacién de tuneles, tras 
romper adherencias cicatriciales, y el posterior depdsito de la grasa cen- 
trifugada. 


¢ Zonas para rellenar: 
— Defecto de silbido central: plano muscular y submucoso 
profundo. 
— Engrosamiento hemilabial: plano muscular y submucoso 
profundo. 
— Proyeccién de labio superior: plano submucoso profun- 
do, localizacién central. 
— Mejoriay volumen de la cicatriz labial: plano subcutdneo. 
Realizar despegamiento cicatricial amplio con obtencién 
de plano de infiltracién (fig. 68-10). 
— Proyeccién del ala nasal: plano subperiéstico. 
* Los volumenes se han de calcular con valores de sobreco- 
rreccién del 30 % siempre que sea posible y sin sufrimiento 
cutaneo. 


ALTERNATIVAS. Injertos grasos y dermograsos para aumento de vo- 
lumen labial. Injertos musculares (esternocleidomastoideo) para 
aumento de volumen. La inyeccién de polimeros estaria contra- 
indicada en estos pacientes por las altas tasas de complicaciones. 


Plano 
submucoso 


Plano 
muscular 


Zona para 
eversion 
del labio 


> Figura 68-10. Corte transversal del labio. Segun el tipo de deformi- 
dad existente en el labio, la grasa debe depositarse en un plano u otro 
para conseguir resultados duraderos y naturales. 
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SECUELAS RELACIONADAS CON LA FISURA PALATINA 


Las secuelas que se presentan con mas frecuencia en el caso 
de la fisura palatina son de dos tipos: anatémicas (como las 
fistulas oronasales, derivadas de dehiscencia en la cicatrizacién 
de la cirugia primaria) 0 funcionales (relacionadas con la con- 
tractilidad del paladar y su longitud y que provocan problemas 
como la insuficiencia velofaringea). Este ultimo tema se trata 
en el capitulo 65 («Técnicas de tratamiento de la insuficiencia 
velofaringea»). 

En este capitulo se abordara el tratamiento de las fistulas 
oronasales. Habitualmente se localizan en el paladar duro 0 en 
la unién entre los paladares duro y blando. En el caso de la 
fisura doble, su localizacién predominante es la unién entre la 
premaxila y los dos sectores laterales, en la zona posterior. Ha- 
bitualmente son de pequefio tamajfio, pero en ocasiones pueden 
aparecer de forma multiple. 


CONSIDERACIONES GENERALES 
SOBRE LAS FISTULAS ORONASALES 


La mayoria de las fistulas oronasales secundarias a la correccién 
de una fisura palatina se encuentran en la zona postalveolar y 
en el paladar duro (65-70 %). El 70-80 % de estas fistulas se 
pueden reparar mediante colgajos locales, mientras que el 20- 
30 % requiere otras técnicas, fundamentalmente los colgajos 
de lengua. 

La intensidad de los sintomas asociados a la presencia de 
una fistula oronasal (alteracién del habla por la hipernasalidad, 
regurgitacién de lfquidos y comida a las fosas nasales) depende 
de su tamafio (se clasifican en pequefias si son < 2 mm, medias 
si miden 3-5 mm y grandes si son > 5 mm ) y su localizacién 
(escala de Pittsburg: tipo I, tivula bifida; tipo II, en paladar 
blando; tipo III, en unién de paladar blando y duro; tipo IV, 
en paladar duro; tipo V, en la unidén de paladar primario y se- 
cundario; tipo VI, lingual alveolar, y tipo VII, labial alveolar) y 
determina la indicacién de cirugia correctora. 

Una fistula que genera un trastorno en el lenguaje debe ser 
reparada de forma precoz, al igual que las que causan regur- 
gitacién nasal importante de liquidos 0 comida (que provoca 
inflamacién de la mucosa nasal, mal olor y cierto estigma so- 
cial). Por el contrario, el tratamiento de una fistula pequefia sin 
afectacién del lenguaje y con regurgitacién ocasional hacia las 
fosas nasales, puede demorarse y realizarse de forma combinada 
con otros procedimientos. 

Una vez establecida la indicacién quirtirgica, se debe prestar 
especial atencién a las condiciones locales de los tejidos alre- 
dedor de la fistula para elegir la técnica adecuada. Las cirugias 
previas, los tejidos cicatriciales, la magnitud de la fistula, la 
inflamacion, la higiene oral, la disponibilidad de tejidos y los 
procedimientos quirtirgicos asociados determinaran el tipo de 
técnica quirtirgica escogida. 


FISTULAS ORONASALES SIMPLES: COLGAJOS LOCALES 


Representan el 70-80 % de los casos. 


Instrumental 


° Caja de partes blandas. 
* Tijeras de diseccién tipo Metzembaum. 
* Periostétomos rectos y angulados. 
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> Figura 68-11. Separador tipo Dingman. 


* Separador de paladar tipo Dingman (fig. 68-11). 
* Opcional: uso de membrana de coldgeno o dermis acelular, 
especialmente en reintervenciones. 


Técnica quirtirgica 


¢ Infiltracién con anestésico local y vasoconstrictor. 

¢ Incisién circunferencial alrededor de la fistula presente, 
que alcance sélo la mucosa palatina. En el caso de que haya 
varias fistulas, se incluyen todas ellas en la misma incisién 
(suelen estar cercanas). 

¢ Diseccién del plano palatino hasta el borde de la fistula sin 
perforarla. 

¢ Diseccién subperidstica para liberar el plano nasal. 

¢ Reflexién del borde de la fistula y sutura con puntos ever- 
tidos para crear un nuevo plano nasal de la zona afecta. La 
sutura debe ser sin tensién y con el cierre lo mas hermético 
posible 

* Dependiendo del tamafo de la fistula, se talla un colgajo 
tipo charnela que se disefia en la mucosa palatina adyacente 
al nuevo defecto. Se diseca el plano subperidstico, liberan- 


> Figura 68-13. Fistula en el paladar duro residual. Se realiza cierre en 
dos planos. El plano oral se cierra con el tallado de los colgajos tipo Veau 
Wardill o Von Langenbeck. 


dolo para permitir la rotacién del colgajo. Su disefio debe 
respetar una adecuada relacién entre longitud y anchura 
para evitar su necrosis, ya que no se trata de un colgajo de 
pediculo axial (fig. 68-12). 
* Interposicién de la membrana de coldgeno o de dermis acelu- 
lar monocapa en caso de dudas sobre el cierre del plano nasal. 
* Cierre por planos con suturas reabsorbibles. 


ALTERNATIVAS. Como opcién tras la reparacién del plano nasal, 
especialmente en casos de fistulas multiples o de gran tamafo, 
se realiza el tallado de uno o ambos colgajos palatinos pedicula- 
dos en la arteria palatina mayor, se desplazan hacia una posicién 
central y se suturan. Estos colgajos son andlogos a los de War- 
dill o Von Langenbeck, descritos en el capitulo 64. Quedaran 
cruentas las zonas laterales, que se recubren con Surgicel® a la 
espera de su cicatrizacién por segunda intencidn (fig. 68-13). 


FISTULAS ORONASALES COMPLEJAS: 
COLGAJO DE LENGUA 


El 20-30 % de las fistulas se consideran complejas debido a su 
tamafio y/o su localizacién (fig. 68-14). Requieren otras téc- 
nicas, fundamentalmente los colgajos de lengua, introducidos 


> Figura 68-12. A) Cierre de fistula oronasal en la zona de 
transicién de paladar duro y paladar blando. B) Cierre del pla- 
no nasal. C) Tallado de colgajo en charnela para el cierre del 
plano oral. La zona donante queda para cicatrizacidn secun- 
daria. 
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> Figura 68-14. Imagen preoperatoria (A) y 3D (B) de una fistula oronasal anterior compleja, tanto por su localizacién como por su tamafio. 


por Lexer ya en 1909 para reconstruccién de defectos intraora- 

les, y descritos por primera vez en 1996 para el cierre de fistulas 

en paladar duro. 

La indicaciones del colgajo de lengua son las siguientes: 

* Cuando se prevean dificultades en la movilizacién de colga- 
jos locales por la presencia de fibrosis y exceso de tejido cica- 
tricial (debido a cirugfa previa, inflamacién o infecciones), 
especialmente en el caso de fracasos de intentos reparativos 
previos. 

* Fistulas oronasales de tamafio mediano o grande, en las que 
los colgajos locales pueden ser insuficientes o comprometer 
el resultado por la tensién de las suturas. 

Entre las distintas opciones, el tipo de colgajo de lengua 
més utilizado es el de dorso de lengua con pediculo de base 
anterior (fig. 68-15), que es, segtin muchos autores, el mejor 
lugar para obtener colgajos para el cierre de fistulas oronasales 
cuando no es posible hacerlo con colgajos basados en el pala- 
dar. La arteria lingual profunda transcurre, en la zona anterior, 


J 


> Figura 68-15. Esquema del disefio del colgajo de lengua con pediculo 
de base anterior. 


profundamente con respecto a la mucosa ventral de la lengua, 
y da multiples ramas ascendentes hacia el dorso de ésta, que se 
contintian con un rico plexo vascular submucoso (es, por lo 
tanto, un random flap —sin pediculo vascular— por lo que debe 
ser lo bastante grueso, entre 3 y 7 mm, para incluir suficiente 
tejido muscular), responsable de que se puedan elevar colgajos 
finos y predecibles. Permite obtener colgajos anchos, gruesos, 
bien vascularizados, y de un tejido adaptado a las condiciones 
intraorales. Segtin algunos autores, como Turvey, el colgajo de 
lengua de base anterior es el mejor tolerado por los pacientes y 
permite el mayor grado de movilidad de la lengua, reduciendo 
considerablemente el riesgo de dehiscencia de su insercién en 
el paladar. Es bien conocido también que esta técnica no pro- 
ducird de forma secundaria alteraciones en el lenguaje o en la 
fisiologia de la lengua. 


Técnica quirtrgica 


El uso del colgajo de lengua para cerrar una fistula en paladar 
requiere, como minimo, dos tiempos quirtirgicos: disefio e in- 
sercién dentro del defecto palatino y, tras 3 semanas, seccién 
del pediculo, eliminando los tejidos redundantes. En algunos 
casos se requiere un tercer tiempo para reducir el volumen del 
colgajo en la zona receptora y mejorar su aspecto estético, pero 
en este caso se debe esperar al menos 3 meses tras la separacién 
del pediculo. 
¢ Es fundamental una buena preparacién del lecho quirir- 
gico donde va a posicionarse el colgajo, para garantizar un 
adecuado cierre de la fistula en doble capa. Como el colgajo 
de lengua es ancho y grueso, permite disefiar los colgajos 
mucosos palatinos alrededor de la fistula (con los que se re- 
construird el plano nasal) de forma generosa y alejados de 
sus bordes (fig. 68-16 A), para una mejor diseccién y des- 


> Figura 68-16. A) Disefio de los colgajos mucosos alrededor de la fistula. B) Cierre del plano nasal. 
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Tallado (A) y elevacidn (B) del colgajo de lengua y cierre directo de la zona donante (C). 


pegamiento de éstos, y realizar la sutura sobre mucosa sana 
y sin tensién. 

Se infiltran los bordes de la fistula con lidocaina al 2 % o ar- 
ticaina y adrenalina 1:200.000 para una correcta hemostasia 
y para facilitar la diseccién. 

Los bordes de los colgajos mucosos que conforman el plano 
nasal se suturan con material reabsorbible (Vicryl® 3-4/0), 
preferentemente mediante puntos de colchonero invertidos 
para conseguir una buena aproximacién de los bordes, que 
deben quedar sin tensidn, ofreciendo una buena zona para 
recibir el colgajo de lengua 

La longitud del colgajo de lengua s se disefia de forma que 
exceda en 1-2 cm el borde posterior del defecto palatino, 
siendo un colgajo del dorso de la lengua con pediculo de 
base anterior 

El colgajo se eleva y se moviliza incluyendo una capa de te- 
jido muscular de 2-3 mm de grosor para asegurar una bue- 
na vascularizacién . En la zona donante se 
efecttia un cierre directo mediante sutura con seda 3/0 


El colgajo se rota hacia delante, se posiciona sobre el defecto 
palatino y se fija con sutura reabsorbible (Vicryl® 3-4/0), 
incluyendo suturas centrales para evitar espacios muertos 


Alas 3 geniatiag el colgajo se divide bajo anestesia local 


Consideraciones 


Es un colgajo facil y reproducible, con excelentes resultados 
funcionales y estéticos, que soluciona un problema complejo. 
No se produce morbilidad significativa en la zona donante, 
con excepcién de una alteracién transitoria en el gusto. No 
hay alteraciones en el lenguaje ni en la movilidad. 

Tiene una tasa de éxito del 85-95 %, que depende funda- 
mentalmente de la adecuada elevacién del colgajo, del cierre 
del plano nasal sin tensién y de la aproximacién borde a 
borde del colgajo con el lecho palatino. Como detalle técni- 
co se recomienda no hacer una sutura demasiado apretada 
del colgajo al lecho en la zona més cercana a su base, para no 
comprometer su vascularizacién. 

Como complicaciones potenciales presenta las de cualquier 
otro colgajo de lengua: necrosis parcial o total del colgajo, 
hemorragia, hematoma, dolor o infeccién. 

En algunos casos puede producirse la dehiscencia del colga- 
jo por traccién. Aunque se ha propuesto el uso de bloqueo 
intermaxilar o la fijacién de la lengua para restringir su mo- 
vimiento y reducir la probabilidad de este problema, esto 
slo aumenta el malestar de los pacientes y no suele ser una 
medida necesaria si se realiza el procedimiento como se ha 
indicado. 

La deglucién y el lenguaje se verén afectados hasta que se 
produzca le seccién del pediculo, a las 3 semanas. Aun asi, es 


. A) Colgajo de lengua posicionado y suturado sobre el plano nasal creado con los colgajos palatinos. B) Resultado final. 


bien tolerado por los pacientes, incluso los nifios, y no hay 
necesidad de sonda nasog§strica para la alimentacién. 


SECUELAS RELACIONADAS 
CON LA DEFORMIDAD NASAL 


RINOPLASTIA SECUNDARIA INTERMEDIA DEL FISURADO 


En ocasiones, especialmente en pacientes en los que en su mo- 
mento no se realizé una rinoplastia primaria, se requiere una 
correccién de la deformidad nasal presente en la etapa interme- 
dia de su vida, durante la infancia o la adolescencia, antes del 
momento de completar su crecimiento. 

Las alteraciones anatémicas presentes al nacer, como Ia late- 
ralizacién de la base alar, el desplazamiento inferior y la rotaci6n 
lateral del cartilago lateral inferior o el aumento de la anchura del 
cartilago lateral, que ademds es mas fino y mas flexible, provocan 
una deformidad tipica del paciente fisurado. Estas alteraciones 
del esqueleto cartilaginoso se combinan con unos cambios en la 
piel que recubre la punta nasal, la cual conserva su memoria a 
pesar del trabajo realizado sobre el cartilago y contribuye en gran 
medida a la aparicién de alteraciones nasales. 

Los objetivos principales de la rinoplastia secundaria (fig. 
68-19) se resumen en: 
¢ Elevar y rotar el cartilago lateral inferior deprimido. 

° Medializar la base alar. 
Cerrar el suelo de la narina. 
Extirpar el exceso vestibular. 


RINOPLASTIA SECUNDARIA INTERMEDIA 
EN EL PACIENTE FISURADO UNILATERAL 


Para corregir las alteraciones que presentan estos pacientes se 
han descrito técnicas muy diversas, que igualmente se com- 
binan entre si en ocasiones para conseguir un resultado satis- 
factorio. Entre las técnicas mas populares cabe destacar dos: la 
rinoplastia de Dibbell y la incision en «U» invertida de Tajima. 

Aunque son numerosas las publicaciones relacionadas con 
este tema, no existe atin consenso sobre la técnica ideal, por lo 
que los diversos autores las combinan, incorporando pequefias 
modificaciones o detalles para mantener el resultado obtenido 
en el tiempo. En relacién con la aplicacién de las técnicas de 
Dibbell y Tajima, ambas ofrecen soluciones para las alteracio- 
nes presentes en estos pacientes. 

La técnica de Dibbell corrige principalmente la rotacién del 
cartilago lateral inferior, el desplazamiento lateral de la base 
alar, la rotacién de los domos, la asimetria de la columela y el 
exceso de longitud del cartilago alar. Esto se consigue median- 
te la creacién de un colgajo compuesto de doble pediculo del 


A B 


> Figura 68-19. La depresion del cartilago alar, tipica de la deformidad 
secundaria del labio hendido [A], se corrige en la edad intermedia me- 
diante el uso de suturas interdomos, asociado en ocasiones a injertos tipo 
«poste» (strut) en la columela (B). 
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> Figura 68-20. A) Esquema en «V» asimétrica para realizar rinoplastia 
abierta en un paciente fisurado fisurado. B) Sutura interdomos y en crura 
mediales para avance y rotacién-elevacion del cartilago alar. Cierre en 
«V-Y» en la zona de columela. 


cartilago lateral inferior, mucosa, columela y suelo nasal, segui- 
do de la rotacién medial y superior del colgajo, por lo cual se 
reposiciona el cartilago lateral desplazado. Aunque la principal 
ventaja de esta técnica es el uso del exceso de suelo nasal para 
avanzar la columela, también permite la creacién de una narina 
a partir de la cicatriz deprimida del suelo nasal. 

Con respecto a la técnica de Tajima, la incisién en «U» inver- 
tida reposiciona el cartilago alar y reconstruye la envoltura de 
tejidos blandos de la nariz, sobre todo la depresién del cartilago 
lateral inferior, y la obliteracién del tridngulo blando. La inci- 
sién se realiza empezando por abajo y por dentro de la unién 
de la columela y el tabique membranoso. La incisién continta 
hacia arriba y hacia dentro en la zona de la piel del domo de- 
primido, creando un arco similar a la forma de la narina sana. 
Tras la diseccién de las estructuras cartilaginosas, se reponen los 
cartilagos y el exceso de piel en el interior de la narina. 

La combinacién de estas dos técnicas con una rinoplastia 
abierta consigue una diseccién y una exposicién amplias de la 


estructura (fig. 68-20). 


Instrumental 


Para realizar cualquier rinoplastia se precisa instrumental espe- 
cifico de nariz, con tijeras adecuadas, erinas, retractores, pinzas, 
etc. Todo ello se detalla en el capitulo 135 («Rinoplastia estéti- 
ca»). En el caso del paciente pedidtrico, se usan rinoscopios de 
pequefo tamafo. 


Técnica quirtirgica 


Como se observa en la figura 68-21, existe una asimetria de 

las narinas y de la posicién del cartilago alar del lado fisurado. 

¢ Disefio de la incisién para la rinoplastia abierta, que es en 
«V» asimétrica. Disefio de la incisién de Tajima («U» inver- 
tida) en la piel de la punta nasal, para conseguir simetria 
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> Figura 68-21. A) Asimetria de la forma de la narina con depresién del cartilago lateral inferior, que esta desplazado lateralmente. B) Se realiza inci- 
sion en «U» invertida («U» de Tajima], asociada a reposicionamiento del cartilago alar, sutura de crura mediales y avance de la base alar para conseguir 


simetria en ambas narinas. Se trata de una rinoplastia cerrada intermedia. 


con la zona mds apical de la narina sana. En el lado sano se 
realiza una incisién marginal. 

¢ Infiltracién de una solucién con vasoconstrictor. 

¢ Incisién cutdnea y diseccién del plano cutdneo, respetando 
la estructura cartilaginosa. Hay que tener especial cuidado 
para evitar la lesién de las crura mediales y de los cartilagos 
alares. Exposicién de ambos cartilagos. En la rinoplastia in- 
termedia se debe evitar la seccidén de los cartilagos alares en 
su parte distal, excepto en casos de gran deformidad. 

¢ Sutura interdomos para elevar el cartilago alar deprimido y 
nivelar ambas ctipulas. Para esta sutura se emplea material 
no reabsorbible. 

¢ Suspensién-sutura del cartilago alar al cartilago triangular 
homolateral para mantener su elevacién. 

¢ Sutura de las crura mediales. En casos de pacientes que pre- 
sentan pérdida del soporte de la punta, puede ser necesa- 
rio la interposicién entre crura de un injerto de cartilago a 
modo de «poste» (strut) de columela. Este injerto se debe lle- 
var a cabo sélo en casos graves, ya que dificulta la realizaci6n 
de procedimientos complementarios mas tardfos. 

* Cierre del suelo de la fosa nasal para lograr la simetria con el 
lado sano en el caso de que existiese asimetria. Al respecto es 
muy util la utilizacién de la técnica de Dibbell. 

¢ Valorar la necesidad de seccién del cartilago alar en caso de 
asimetria en su longitud. Siempre debe realizarse por encima 
del surco alar, para evitar distorsionar esta marca anatémica 
si es correcta. 


RINOPLASTIA SECUNDARIA INTERMEDIA 
EN EL PACIENTE FISURADO BILATERAL 


El acortamiento de la columela es una deformidad secundaria 
frecuente en el labio hendido bilateral debido a la necesidad 
de dar una longitud adecuada al labio en la cirugfa primaria. 
Para su alargamiento se usa el denominado forked flap 0 colgajo 
ahorquillado 0 «en bigote». Este colgajo se basa en la rotacién 
de 90° de dos colgajos de la piel del labio inmediatamente por 
debajo del vestibulo nasal y su posicionamiento paralelo re- 
construyendo la piel de la columela (fig. 68-22). 


Instrumental 


° Bisturi n° 15. 
* Tijeras de diseccién de punta roma finas. 
¢ Sutura monofilamento 5/0 0 6/0. 
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> Figura 68-22. Disefio de las incisiones para avance en «V-Y» y au- 
mento de la longitud de la columela en caso de defectos graves. 


Técnica quirtirgica 


* Incisién y tallado de colgajo bilateral de longitud igual al 
aumento de longitud deseado, de pediculo labial. 

* Rotacién superior de ambos colgajos. 

¢ Sutura de los colgajos en la columela. 

* Cierre del defecto creado, con la cicatriz disimulada en el 
vestibulo nasal. Si se requieren descargas, se hacen coincidir 
con la cicatriz del filtrum. 


ALTERNATIVAS. Para defectos menores, técnicas de avance en 


«V-Y». 


Técnicas complementarias 


Plicatura de las crura mediales de los cartilagos alares. Se puede 
afadir un avance «V-Y» en la punta de pediculo anterior (técni- 


ca de Dingman) (fig. 68-23). 


RINOPLASTIA SECUNDARIA DEFINITIVA 
DEL PACIENTE FISURADO 


Consideraciones 


* La deformidad nasal es a menudo el estigma residual mds 
destacado en la cara del paciente fisurado adulto, una vez 
que se ha reparado la malformacién congénita, y tiene im- 
plicaciones tanto funcionales (obstruccién nasal) como es- 
téticas. 

¢ Es un problema tridimensional en el que se veran afectadas 
todas las estructuras nasales, desde las bases éseas hasta la 
piel, pasando por la mucosa nasal y las estructuras cartilagi- 
nosas. El grado de afectacién dependera de la magnitud de 


CSS 


> Figura 68-23. Diferentes disefios en los casos de defectos de longitud 
de la columela. Bajo el concepto de que la columela esta en la nariz, di- 
chas incisiones buscan marcar mas esta estructura. 


la malformacién inicial, de la técnica quirtirgica empleada, 
de las cicatrices previas y del propio crecimiento del pa- 
ciente. 

¢ La rinoseptoplastia definitiva debe realizarse cuando el cre- 
cimiento nasal ha finalizado, a partir de los 15 afos en las 
mujeres y de los 17 en los hombres. En pacientes fisurados, 
que pueden presentar deformidades secundarias del labio 
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o deformidades dentofaciales (tipicamente maloclusién de 
clase III e hipoplasia malar), la rinoplastia suele demorarse 
hasta que se ha realizado la reconstruccién labial o la cirugia 
ortognatica. 

Suele preferirse una rinoplastia abierta en lugar de abordajes 
endonasales, para lograr una exposicién maxima de todas las 
estructuras deformadas y, por lo tanto, un diagndstico y un 
posicionamiento adecuados de injertos estructurales. La uti- 
lizacién de injertos cartilaginosos estructurales para soporte 
y remodelado nasal es una técnica bdsica en la rinoplastia del 
paciente fisurado. 

Es fundamental conocer la anatom{a patoldgica de la defor- 
midad nasal del paciente fisurado, en esencia una asimetria 
tridimensional de la punta nasal y la base alar, pero con ca- 
racteristicas diferentes entre los fisurados unilaterales y los 


bilaterales (fig. 68-24 y 68-25). 


Principios de la rinoplastia secundaria definitiva 


La rinoplastia secundaria definitiva en un paciente fisurado 
adulto es un reto quirtirgico que debe tener objetivos tanto 
funcionales como de normalizacién de la apariencia facial del 
paciente. Debe tenerse en cuenta la anatomia de la nariz del 
fisurado, todas las estructuras implicadas y su arquitectura tri- 
dimensional. Como cualquier rinoplastia secundaria, se trata 
de tejidos con intervenciones previas, cuya cicatrizaci6n com- 
plica el procedimiento, y, en el caso del paciente fisurado, con 


la dificultad aftadida de la deformidad de los tejidos. 


> Figura 68-24. Deformidad nasal del fisurado en el labio leporino unilateral. A) Tabique nasal desviado hacia el lado no fisurado, con el cartilago alar 
deprimido y base alar a distinta altura respecto al lado normal. B) Punta nasal descendida y asimétrica, habitualmente con labio asimétrico y retraido. 


( ) 
Mayor tendencia a la simetria 


El tabique tiende a permanecer en la linea media i 


Prolabio corto 
y con tejido cicatricial 


v } iS 


Aumento de la distancia interdomal Columela acortada 
de los cartilagos alares x J 


> Figura 68-25. Deformidad nasal del paciente fisurado en el labio leporino bilateral. 
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RINOPLASTIA SECUNDARIA DEFINITIVA EN EL PACIENTE 
FISURADO UNILATERAL 


Tratamiento de deformidades asociadas 


Cuando estan presentes, debe normalizarse previamente la ana- 
tomia del labio superior (fig. 68-26) 0, en su caso, realizar la 
cirugia ortognatica/distraccién del tercio medio necesaria, para 
colocar todas las estructuras en su posicién final definitiva y asf 
poder planificar la rinoplastia de forma mas adecuada. 


Septoplastia 


Esta maniobra inicial es muy importante en el paciente fisurado: 


¢ Mejora la obstruccién nasal. 

¢ Permite la toma de injertos cartilaginosos. 

¢ Es el primer paso para conseguir simetria y soporte de la 
base nasal. 

¢ La mejor forma de abordar el tabique es mediante un corte 
(split) de los cartilagos alares a través de su crus medial. 

¢ Lazona anterocaudal del tabique, que se encuentra desviada 
hacia el lado no fisurado, debe liberarse de la cresta maxilar y 
de los ligamentos septoespinales, centrada en la linea media 
(normalmente se debe extirpar una pequefia tira cartilagino- 
sa de esta zona) y suturada en esta posicién. 


Osteotomias nasales 


Es habitual en los pacientes fisurados encontrar asimetrias de 
la piramide nasal, que deben tratarse de la forma usual, con 
las osteotomias nasales necesarias. La raiz del dorso nasal suele 
encontrarse desviada hacia el lado fisurado, lo que determina 
una punta nasal desviada hacia el lado no fisurado. 


Estabilizaci6n de la punta nasal (columelar strut) 


* Una vez estabilizada la zona anterocaudal del tabique y la 
base nasal, se debe prestar atencién a la estabilidad y la sime- 
trfa de la punta nasal, lo que suele requerir un injerto carti- 
laginoso estructural en la columela, que se coloca entre las 
crura mediales de ambos cartilagos alares, dando soporte a 
la punta nasal y aumentando su proyeccién. El injerto debe 
colocarse por detras de la crus medial, para no incrementar 
la anchura de la columela. 

¢ Es importante realizar una estimacién de distancias iguales 
de la crus medial en el cartilago alar normal y en el del lado 


[ Zonas que definen la punta nasal, 
donde posicionar la sutura interdomos 


Posicionamiento del injerto cartilaginoso estructural 
de la columela, entre las crura mediales, para soporte de la punta nasal 


> Figura 68-27. Anatomia patoldgica de los cartilagos alares en el labio 
leporino unilateral. 


fisurado y definir los puntos que determinan la proyeccién 
de la punta nasal (fig. 68-27), donde se deben colocar las 
suturas interdomos. 

* Pueden ser necesarias otras técnicas para mejorar la simetria 
y la definicién de la punta nasal, como injertos cartilagino- 
sos estructurales en punta, que permitan camuflar asimetrias 


o irregularidades residuales (fig. 68-28). 


c 
Sutura interdomal e injerto en columela, 
ases de la proyeccién y simetria 
de la punta nasal, que puede mejorarse 
con injertos en la punta 


XR 


> Figura 68-28. Posicién final de los cartilagos alares normal y pa- 
tologico tras la reconstruccién quirurgica. 


> Figura 68-26. Deformidad nasal en un paciente fisurado, con deformidad asociada del labio superior (A). En un primer tiempo se reconstruye el labio, 
en este caso extirpando el tejido cicatricial mediante una incisién de Pfeifer, con reinsercién de la musculatura orbicular y nasolabial (musculos trans- 
verso nasal y depresor del tabique), con liberacion y centrado de la zona anterocaudal del tabique (B). Se consigue asi normalizar las zonas deformadas 
y aislar la rinoplastia secundaria (C) 


Acortamiento de la longitud 
de la crus medial con respecto 
al cartilago contralateral 


Concavidad de la crus lateral 
en el cartilago alar del lado fisurado 


Posicién y contorno de los cartilagos alares normal y 
patoldgico en la deformidad nasal del labio leporino unilateral. 


Tratamiento del cartilago alar 


¢ El cartilago alar del lado fisurado suele presentar una crus 
medial acortada con respecto a la crus medial del cartilago 
alar normal contralateral, junto a una deformidad en cu- 
chara con una concavidad en lugar de la convexidad nor- 
mal en la crus lateral, si bien la longitud total de ambos 
cartilagos suele ser la misma. Por lo tanto, la posicién y el 
contorno del cartilago alar del lado fisurado seran diferentes 


¢ Deben emplearse técnicas que permitan alargar la crus me- 
dial y restablecer la convexidad propia de la crus lateral. Para 
ello, son especialmente utiles los injertos tomados del carti- 
lago auricular, que se adaptan muy bien como injertos es- 
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Imagen intraoperatoria de injerto de cartilago auricular 
en la crus lateral del cartilago alar del lado fisurado (que ha sido total- 
mente liberado}, que se coloca entre su superficie concava y la piel nasal; 
permite alargar el cartilago para compensar el déficit en la longitud de su 
crus medial (A) y restablece la convexidad de su cruz lateral (B). 


tructurales en la crus lateral (fi 0) y permiten mejorar 

el contorno alar y la funcién de la valvula nasal externa. 

El objetivo sera siempre doble: armonizar en lo posible la es- 
tética nasal y, por lo tanto, la estética facial y mejorar el compo- 
nente funcional, para evitar la obstruccién nasal (1 


ees 


. Imagenes preoperatorias (A y C) y postoperatorias (B y D) en vistas frontales (A y B) y submentoniana [C y D). 
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RINOPLASTIA SECUNDARIA DEFINITIVA 
EN EL PACIENTE FISURADO BILATERAL 


Aunque hay componentes anatémicos de la nariz del paciente 
fisurado bilateral que tienen caracteristicas similares con la na- 
riz del fisurado unilateral, hay también diferencias significativas 
entre ellas: 


Mayor tendencia a la simetria. El tabique tiende a permane- 
cer en la linea media. 

Columela acortada 0, en casos graves, ausencia de columela, 
en funcién de la malformacién congénita (desarrollo del pro- 
labio, rotacién cefélica de la punta nasal y gravedad de la fi- 
sura) y de la técnica empleada en la reconstruccién primaria. 
Aumento de la distancia interdomos entre los cartilagos ala- 
res, con menor proyeccién y definicién de la punta nasal. 
Ausencia de un lado sano con el que comparar. 

Estas diferencias determinan distintas prioridades a la hora 


de afrontar una rinoplastia secundaria definitiva en un paciente 
fisurado bilateral: 


Al igual que en el paciente fisurado unilateral, debe realizar- 
se primero la correccién de deformidades asociadas, particu- 
larmente las deformidades labiales, y/o la cirugia ortognatica 
que sea necesaria 

Puntos criticos seran el alargamiento de la columela y los 
injertos en strut para proyectar la punta nasal, asi como el 
remodelado y la sutura interdomos de los cartilagos alares 
para conseguir simetria de la punta de la nariz y de las nari- 
nas, y la utilizacién de injertos para proyectar y remodelar la 
punta nasal. El punto clave reside en la reduccién del angulo 
de divergencia entre los puntos del domo de los cartilagos 
alares, para mejorar la definicién de la punta nasal. 

Las osteotomias mediales y paranasales son casi la norma, al 
existir la tendencia a un dorso convexo y ancho 


Queiloplastia secundaria previa a la rinoplastia, en vis- 


tas frontales [A] y laterales (B). 


Las secuelas son un problema muy frecuente en el paciente fisu- 
rado, ya que se trata de un paciente en crecimiento, con cambios 
muy importantes en su estructura facial. 


Osteotomia sagital de rama bilateral de mandibula y 
rehabilitacidn con implante de pieza 22, como tratamiento previo a la ri- 
noplastia definitiva. A) Ortopantomografia. B) Tomografia computarizada 
facial en 3D. 


Vistas preoperatorias [A] y postoperatorias (B) de la ri- 
noplastia secundaria definitiva en la deformidad nasal del labio leporino 
bilateral. Vistas frontales (izquierda], submentonianas (centro) y laterales 
(derechal. 


e Los principales problemas que presentan los pacientes fisurados 
se relacionan con las alteraciones en la forma del labio y de la 
nariz. 


e Lasecuela mas frecuente presente en el labio es el acortamiento 
de la cicatriz y el déficit del bermellon, conocido como deformi- 
dad en silbido. 


¢ Existen multiples técnicas para reparar las secuelas del acorta- 
miento del labio, pero cabe destacar las plastias en Z , los avan- 
ces de bermellon y las técnicas en las que se rehace el labio de 
nuevo (técnica de Millard). 


¢ En el caso del labio doble, los déficit de longitud del filtrum re- 
quieren un abordaje mas enérgico, consistente en rehacer la téc- 
nica de Mulliken o realizar un colgajo de Abbé en los casos en que 
el defecto de tejido sea muy importante. 


¢ En relacion con la nariz del paciente fisurado unilateral, se pue- 
den realizar técnicas en edades infantiles, especialmente las que 
usan la «U» de Tajima y la rinoplastia de Dibbell. 


e Se pueden llevar a cabo procedimientos complementarios, como 
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Técnicas reconstructivas 
de fisuras faciales raras 


B. Ramos Medina y S. Gosla Reddy 


INTRODUCCION 


La clasificacién de Tessier es el est4ndar actual para identificar, 
clasificar y referir las fisuras craneofaciales raras. Describe cada 
fisura en un sentido que permite visualizar facilmente su locali- 
zacion y disponer de un punto de inicio para formular plantea- 
mientos quirtirgicos. Debido a su complejidad, la reconstruc- 
cién y rehabilitacién de la mayoria de estas fisuras requieren un 
abordaje multidisciplinar y, habitualmente, en varios estadios. 

Los tejidos blandos deben reconstruirse con tejidos similares 
en cuanto a color y consistencia, sin distorsionar las lineas de 
fuerza y tensién. Deben realizarse estudios de imagen en 3D 
para un correcto diagndstico de las alteraciones éseas y para 
permitir una mejor planificacién quirtirgica. 

No siempre son posibles tratamientos estandarizados debido 
ala variedad de presentacién y la gravedad de las fisuras faciales, 
aunque una serie de principios ayudan a determinar el momen- 
to de actuacién y los estadios de la correccién quirtirgica: 
¢ Tratamiento quirtirgico precoz de los defectos de tejidos 

blandos. 

* Prevencién de la queratitis por exposicién. 

¢ Intervencién ortodéncica y logopédica precoz (4-10 afios). 

* Retraso de los injertos éseos para reconstruccién orbitaria, 
cirugia ortognatica y rinoplastia hasta el término del creci- 
miento. 


TRATAMIENTO DEL HIPERTELORISMO 
EN EL CONTEXTO DE LAS FISURAS CRANEOFACIALES 


El hipertelorismo se debe a la expansién de las estructuras dseas 
medianas 0 paramedianas por la fisura 0 a la presencia de un en- 
cefalocele que lateraliza las érbitas sin crear un exceso de tejido 
éseo entre ellas. En funcién del tipo de fisura, se acompafiard 
de un grado variable de distopia vertical, enoftalmos u otras 
anomalfas oculares. 

La clasificacién original de Tessier propone un sistema para 
cuantificar la gravedad del hipertelorismo basado en la distan- 
cia interorbitaria medida en el craneo: 
¢ Grado I: telecanto (distancia interorbitaria de 30-34 mm). 
¢ Grado II: distancia interorbitaria de 35-39 mm, con drbitas 

normales o casi normales en su contorno pero mas separadas 

de lo normal. 
* Grado III: distancia interorbitaria > 40 mm, con prolapso 
de la lamina cribiforme y morfologia orbitaria anormal. 
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Los principios quirtirgicos de la reparacién del hiperteloris- 
mo residen en la eliminacién del exceso de tejido dseo entre 
las érbitas mediante osteotomias que permitan la rotacién or- 
bitaria y osteotomias en caja combinadas con osteotomias cir- 
culares para liberar las érbitas e individualizarlas del resto de 
esqueleto craneofacial. 


BASES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 
DE LAS FISURAS DE TESSIER 0-14 


Las fisuras craneofaciales son las mas frecuentes, siendo la aso- 
ciacién 0-14 la combinacién mas frecuente entre las distintas 
fisuras faciales. Para esta fisura existe un protocolo establecido 


por David en 2006 (tabla 69-1). 


Tratamiento de la zona orbitaria y defecto 6seo craneal 


* Reseccidn del encefalocele: 
— Protrusién de parte del contenido craneal a través de un 
defecto éseo. Puede contener meninges (meningocele) o 


Tabla 69- 1. Protocolo adaptado para las fisuras de Tessier 0-14 


Nacimiento a 1 afio 

¢ Preservacion de funciones esenciales (via aérea, alimentacion, 
vista y ofdo) 

¢ Reparacién de encefaloceles 

* Correccién de craneosinostosis a los 3-6 meses 

avance frontoorbitario) 

* Cierre de la fisura mediana del labio (3 meses) y del paladar 

6 meses) 


1a5afos 
* Osteotomia orbitaria 
¢ Alternativa, biparticion facial 


e Uso de expansores tisulares 
¢ Reparacién nasal provisional 


5a 10 afios 
e Inicio del abordaje ortodéncico 
¢ Osteoplastia maxilar 


10 afios hasta el crecimiento 
¢ Finalizacion del tratamiento ortodéncico 
* Tratamiento necesario ojos/oidos 


Finalizacion del crecimiento 

¢ Inicio de ortodoncia prequirtrgica 

* Cirugia del tercio medio con injertos dseos 0 sin ellos 

© Cirugfa mandibular 

© Correccién nasal definitiva después de la cirugia bimaxilar 
° Otras cirugias de refinamiento 
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meninges mas cerebro y ventriculos (meningoencefalocis- 
tocele). Es muy frecuente en las fisuras 0-14. 

— Intervencidn precoz, para prevenir su infeccién o rotura, 
que habitualmente puede llevarse a cabo de forma pro- 
gramada dentro del primer afio de vida. 

— Requiere una tomografia computarizada (TC) 3D para 
un diagnéstico y una planificacién correctos. 


¢ Correccién del hipertelorismo : 


— En funcién de su gravedad, la cirugia varia desde media- 
lizacién de la pared medial de la érbita hasta una reposi- 
cién orbitaria completa con rotacién hemifacial. Todos 
estos aspectos quirtirgicos se tratan en el capitulo 72. 

— Para sentar la indicacién quirtirgica deben considerarse 
varios factores: su gravedad, la aceptacién social y fami- 


liar de la malformacién y la capacidad de mantener una 
vision binocular. 


Manejo de los tejidos blandos 


Fisura del labio: extirpacién de la banda constrictiva, recons- 
truccién del orbicular en la linea media y plastia en Z para 
alargamiento de la mucosa. 

En casos de fisuras labiales medianas verdaderas, es necesario 
reconstruir al arco de Cupido, el filtrum, el bermellén y la 
mucosa labial. En casos graves, cuando hay afectacién del 
dorso nasal y duplicacién septal, es necesario extirpar piel 
del dorso nasal y realizar un cierre en la linea media 


Hipertelorismo en el contexto de una fisura de Tessier 0-14. A) Marcacién de las incisiones. B) Extirpacién de la piel prefrontal sobrante. 
C) Abordaje bicoronal. D y E) Craneotomia transfrontal y osteotomia de la barra frontal. F, G y H) Osteosintesis con miniplacas. |] Resultado final inmediato 
con correccion del hipertelorismo. 


Técnicas reconstructivas de fisuras faciales raras 


Manejo de los tejidos blandos en distintas fisuras de Tessier 0-14. Reconstruccién del arco de Cupido y del filtrum. A) Imagen preope- 
ratoria. B) Imagen postoperatoria. 


Manejo de los tejidos blandos en distintas fisuras de Tessier 0-14. Reseccidn del exceso de piel del dorso nasaly cierre en la linea media. 
A} Imagen preoperatoria. B) Imagen postoperatoria. 


t: -? 
> 
z . 
Je Ti) 
Manejo de los tejidos blandos en distintas fisuras de Tessier 0-14. Reconstruccidn del labio, reseccién de la piel del dorso nasal y cierre 
en la linea media. A) Imagen preoperatoria. B) Imagen postoperatoria. 


Fisura de Tessier 0. A) Imagen preoperatoria. B) Imagen postoperatoria. 
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BASES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS 
FISURAS CON AFECTACION NASAL (TESSIER 1, 2 Y 3) 


Por su cardcter excepcional y su extrema variabilidad, no hay 
métodos estandarizados de tratamiento. Deben respetarse los 
principios generales de la reconstruccién nasal y la rinoplastia 
estética. 

Cada componente nasal debe ser evaluado cualitativa y 
cuantitativamente (exceso o defecto de piel nasal, integridad de 
la arquitectura cartilaginosa y tabique). Siempre que sea posi- 
ble, debe reconstruirse el tejido ausente o deformado con tejido 
idéntico o similar. 

Es fundamental establecer una base ésea anatémica y estable 
que asegure el adecuado soporte de los tejidos blandos de la 
nariz y la érbita. Sera esencial dominar los injertos dseos (en 
split de calota craneal y cresta ilfaca). 


Reconstruccion del cartilago 


* Los injertos cartilaginosos pueden ser suficientes para corre- 
gir pequefias deficiencias del reborde alar, la punta nasal o 
el dorso. 

¢ Los defectos importantes de los cartilagos laterales (supe- 
riores/inferiores) pueden corregirse con injertos de cartilago 
auricular o septal, si hay una adecuada cobertura cutdnea y 
mucosa. Si ésta no es adecuada, pueden usarse pequefios in- 
jertos compuestos de piel y cartilago de la concha auricular. 


Reconstruccion de la mucosa nasal 


¢ Es fundamental para conseguir un resultado funcional y 
estético estable, aportando una buena vascularizacién a la 
zona reconstruida para disminuir la aparicién de contractu- 
ras Cicatriciales impredecibles. 

* Deben aportarse tejidos viables bien vascularizados de zonas 
adyacentes. 


Reconstrucci6n de la piel 


* Defectos pequefios pueden solucionarse con colgajos de ro- 
taci6n tomados de la zona lateral de la nariz. Pueden aso- 
ciarse plastias en Z para mejorar la simetria de las narinas, 
combinadas con injertos compuestos de espesor total toma- 
dos del hélix contralateral. 

¢ El primer paso de la reconstruccién es conseguir la rotacién 
inferior del cartilago alar desplazado hacia arriba, con un 
colgajo de base lateral que permita un reposicionamiento 
horizontal. 

Para las fisuras de Tessier 2 puede ser util un colgajo de rota- 
cién del dorso nasal, que tiene la ventaja de desplazar el carti- 
lago alar distorsionado hacia una posicién mas normalizada 

6). Este colgajo mejora la simetria alar pero produce 
una hendidura alar que sera dificil de reparar. 

* Para las fisuras de Tessier 3 puede ser util un colgajo de 
transposicién frontonasopalpebral » que incluye 
tres proyecciones cutdneas que pueden rotarse hacia abajo 
(la zona frontal hacia el parpado, la zona palpebral hacia la 
zona infraorbitaria, y la zona infraorbitaria, que incluye la 
zona alar de la fisura, hacia una posicién mas normalizada) 

. Consigue buena simetrfa alar y de las narinas 


postoperatoria. 


Fisura de Tessier 2. Imagen intraoperatoria del disenho 


del colgajo de rotacion del dorso nasal. 


Fisura de Tessier 3. Imagen intraoperatoria del disenho 


del colgajo de transposicion frontonasopalpebral. 


Fisura de Tessier 3. A) Imagen preoperatoria. B) Imagen 
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Fisura de Tessier 3. A) Imagen preoperatoria. B) Imagen postoperatoria. 


Restablecimiento de la estética nasal 


¢ La reconstruccién nasal debe basarse en las subunidades 
estéticas. Se consiguen mejores resultados reconstruyendo 
subunidades completas. 

¢ Existiran muchas limitaciones derivadas de las deformidades 
craneofaciales asociadas, como el hipertelorismo o la hipo- 
plasia del tercio medio facial. 


BASES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 
DE LAS FISURAS DE TESSIER 4 


Aunque las formas leves y moderadas pueden corregirse con una 
simple operacién, la fisura de Tessier 4 es una fisura rara y com- 
pleja que requiere una reconstruccién en distintos estadios de los 
tejidos blandos y éseos. Por lo general, la primera intervencién 
debe limitarse a la reconstruccién de los tejidos blandos. 

La cirugia dsea (osteotomias, injertos) deberia posponerse 
hasta la edad preescolar, pues la manipulacién esquelética pre- 
coz puede alterar el normal desarrollo del tercio medio facial. 

Mencién aparte merecen los casos en que la fisura es tan im- 
portante a nivel palpebral como para producir queratitis por ex- 
posicién que puede conducir a ceguera permanente. La interven- 
cién debe ser precoz, incluso en los 2-4 primeros dias de vida, al 
menos mediante una tarsorrafia temporal que proteja la cornea. 
* Componente palpebral de la fisura: 

— El parpado presenta un aspecto similar al ectropién, que 
debe reconstruirse incluyendo una cantopexia medial. En 
las formas leves, el ectropidn puede manejarse con téc- 
nicas tradicionales (reseccién y tira tarsal lateral). Puede 
incrementarse el soporte del parpado inferior aumentan- 


do la tira tarsal inferior con injertos cartilaginosos espa- 
ciadores. 

— Encasos més graves con deficiencia de tejidos palpebrales, 
hay que aportar tejido mediante colgajos locales (como 
los colgajos nasofrontal o nasolabial) 0 colgajos libres. 

— El colgajo nasolabial de pediculo superior es un colgajo de 
transposicién a la zona del parpado inferior, que deja una 
cicatrizacién muy estética, pero su indicacién se limita 
a formas medias de la fisura en las que existe suficiente 
tejido para un colgajo en la zona paranasal. 

— En las formas completas de la fisura es muy util el colgajo 
de avance de la mejilla , que tiene la ventaja 
de que las cicatrices se realizan a lo largo de las unidades 
estéticas faciales y permite el cierre relativamente senci- 
Ilo, incluso en fisuras anchas, si el colgajo se diseca hasta 
la zona del canto externo . Para limitar la 
cicatrizacién puede anclarse a la apertura piriforme 


— En fisuras muy amplias, es util el empleo de expansores 
tisulares, para conseguir un cierre sin tensi6n y un mejor 
resultado estético. 

Componente labial de la fisura: puede corregirse siguiendo 

los principios reconstructivos del labio leporino simple. 

Componente nasomalar de la fisura: es la Ultima fase de la 

reconstruccién. 


BASES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 
DE LAS FISURAS DE TESSIER 5-9 


Los objetivos son la reconstruccién del pdrpado inferior, la 
reposicién del canto lateral, el cierre de la fisura labiomaxilar 


Fisura de Tessier 4. Imagenes intraoperatorias del disefio del colgajo de avance de mejilla (A), que puede ampliarse hasta la zona del 


canto externo (B). 
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> Figura 69-11. Fisura de Tessier 4-5. A] Imagen preoperatoria. B) Imagen postoperatoria. 


> Figura 69-12. Imagen que muestra esquematicamente el disefio de 
colgajos locales para el tratamiento quirurgico de las fisuras de Tessier 
5-9. 


y la restauracién de la continuidad esquelética (incluido el de- 
fecto del suelo orbitario) mediante injertos dseos. 

Debe priorizarse la reconstruccién palpebral para proteger 
la exposicién corneal, tan pronto como el nifio esté estabilizado 
(fig. 69-12). 

En cuanto a los tejidos blandos, se realiza simultaneamente 
la reconstruccién de la cara y del parpado inferior, y en la ma- 
yorifa de los casos es suficiente con la movilizacién de colgajos 


locales (fig. 69-13). 


BASES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 
DE LAS FISURAS DE TESSIER 7 


La fisura facial lateral afecta a la piel, la mucosa y los musculos 
de la continencia oral (orbicular y buccinador), produciendo 


una expansion de la boca y una comisura anormalmente des- 
plazada hacia abajo y hacia fuera. En ocasiones afecta al masete- 
ro, y en casos muy graves alcanza la regibn temporal. 

Puede presentarse de forma aislada 0 como parte de otros 
sindromes, particularmente aquellos que afectan al primero y 
el segundo arcos. 

* Los objetivos quirtirgicos son: 

— Reconstruccién de la integridad y la continuidad del 
esfinter oral (porciones maxilar y mandibular del orbi- 
cular). Aproximacién del resto de la musculatura facial 
afectada. 

— Reconstruccién de una comisura oral simétrica y de as- 
pecto natural. 

— Reconstruccién de unos labios simétricos. 

— Reconstruccién por planos quirtirgicos (mucosa, mtiscu- 
lo, tejido subcutdneo y piel). 

— Cicatriz lo mds desapercibida posible. 

* Todos los planteamientos quirtirgicos que se han propuesto 
destacan una serie de puntos comunes: 

— Las medidas preoperatorias y marcas que determinen la 
posicién de la comisura y su simetria. Cuando la afecta- 
cién es unilateral, se realizan basandose en medidas toma- 
das del lado sano, que se transponen al lado afectado. En 
casos bilaterales, la medicién se basa en un punto menos 
determinado, donde el borde del bermellén se adelgaza y 
el rodete blanco desaparece, lugar donde se proyectaria el 
paquete muscular del orbicular. 

— Se debe realizar una adecuada mioplastia e identificar el 
orbicular en sus porciones maxilar y mandibular, solapan- 
do ambas con multiples suturas reabsorbibles. La porcién 
inferior del orbicular es mas dificil de identificar y, si se 
fracasa en su identificacién y sutura, el resultado sera un 
labio inferior laxo y largo. En fisuras graves deben repa- 
rarse todos los musculos afectados (risorio, buccinador). 


> Figura 69-13. Fisura de Tessier 5 y 7. A) Imagen preoperatoria. B) Imagen postoperatoria. 
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> Figura 69-14. Fisura de Tessier 7. Esquema del disefio del doble colgajo triangular (A) y del colgajo cuadrado del bermellén (B). 


> Figura 69-15. Fisura de Tessier 7. A) Imagen preoperatoria. B) Imagen postoperatoria. 


— La reparacién muscular es la clave de un buen resultado 
estético, al ser responsable de la posicién de las comisuras 
y de la funcién y simetria tanto en reposo como durante 
la expresion facial. 

¢ Es muy importante la comisuroplastia, que puede realizarse 

mediante distintos procedimientos: 

— Sutura directa de la piel a la mucosa (el procedimiento 
més frecuente). 

— Dos colgajos triangulares: el inferior mds grande para 
elevar el labio inferior, y el superior mas pequefo para 
normalizar el aspecto de la comisura. Se intenta limitar 


¢ La clasificacién de Tessier es el estandar actual para identificar, 
clasificar y referir fisuras craneofaciales raras. Permite visuali- 
zar su localizacion y formular planteamientos quirtirgicos. 


¢ Debido a su complejidad, la reconstruccion y la rehabilitacion de 
la mayoria de estas fisuras requieren un abordaje multidiscipli- 
nar y, habitualmente, en varios estadios. 
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INTRODUCCION 


INDICACIONES 


El tratamiento de las craneosinostosis consiste en la liberaci6n 
de la sutura fusionada y en el desmontaje, mediante craneoto- 
mia, de los componentes del esqueleto fusionados y dismérfi- 
cos, seguido de remodelacién de las estructuras y su colocacién 
en una posicién mas normal. Con el avance frontoorbitario y la 
remodelacién de la béveda craneal anterior se tratan los pacien- 
tes con craneosinostosis aisladas o sindrémicas que interesan a 
las suturas metdpica, sagital, coronal unilateral o bilateral. El 
objetivo es conseguir una posicién normal de la frente y las 
érbitas, que es critica en la simetria y el equilibrio facial. 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturi n° 15. 

¢ Bisturi eléctrico (punta de Colorado), bisturi piezoeléctrico, 
bisturi bipolar con aspiracién. 

* Periostétomos tipo Freer y Penfield y valvas maleables de 
diferentes tamafos. 

¢ Lamindétomos. 

¢ Pinzas gubia, pinza modeladora de hueso de Tessier. 

° Escoplo, martillo. 

* Motor de corte con sierras, brocas y fresas. 

¢ Cranedtomo (sierra y trépano). 

¢ Endoscopia: endoscopio rigido de 4 mm a 0° y 30°, juego 
de legras con diferentes curvaturas y juego de gubias para 
corte de hueso, camara de televisién y sistema de grabacién 
de video. Aspirador ultrasénico. 

* Cera de hueso, Surgiflo® Matrix, Vicryl® 3/0 y 4/0. Mono- 
cryl® 5/0. 

¢ Sistema de osteosintesis absorbible. 


AVANCE FRONTOORBITARIO Y REMODELADO 
DE LA BOVEDA CRANEAL ANTERIOR 


El crecimiento del esqueleto craneofacial se produce por la 
interaccién compleja entre una serie de tejidos: el cerebro, la 
duramadre, el mesénquima de las suturas y los margenes dseos. 
La ausencia de una o mas suturas conduce a deformidades pro- 
gresivas del craneo y a un posible compromiso neuroldgico fun- 
cional. La eliminacién de suturas sinostéticas y la remodelacién 
de la béveda craneal anterior logran la expansién del esqueleto 
craneofacial y la normalizacién de su morfologia. 


¢ Craneosinostosis no sindrémicas: las consideraciones esté- 
ticas y sociales tienen gran importancia, pues la deformi- 
dad de la béveda craneal anterior puede afectar significati- 
vamente al desarrollo psicosocial del nifio al ser percibido 
como diferente. También debe tenerse en cuenta el riesgo 
de aumento de la presién intracraneal (PIC) (sinostosis sagi- 
tal, sinostosis unicoronal y bicoronal, sinostosis metépica y 
sinostosis de multiples suturas). 

* Craneosinostosis sindrémicas: aumento de la PIC, poten- 
ciales anomalias oculares, nasolagrimales, alteraciones de la 
dindmica intracraneal y consideraciones estéticas y sociales 
(sindromes de Crouzon, Apert, Saethre-Chotzen, Pfeiffer, 
Carpenter y Muenke). 


TECNICAS QUIRURGICAS 


Avance frontoorbitario 


Los beneficios del avance frontoorbitario y la remodelacién de 
la béveda craneal anterior son la mejora de la érbita, simetria de 
la frente, mejora del flujo sanguineo cerebral y potencial mejora 
cognitiva y del habla. 


0 


Preparacion anestésica. Canalizacién de vias: periférica, cen- 
tral y un catéter arterial. Profilaxis antibidtica con cefalospori- 
na, 25 mg/kg. Protocolo con acido tranexdmico, 20 mg/kg, en 
bolo seguido de perfusién continua. Dexametasona, 0,1 mg/kg, 
tras la induccion. Infiltracion en cuero cabelludo de bupivacai- 
na al 0,125 % con adrenalina hasta 2 ml/kg. Se dispondra de 
concentrados de hematies. Monitorizacion: electrocardiograma, 
presion arterial cruenta, pulsixiometria, capnografia, tempera- 
tura, gasometrias seriadas y parametros respiratorios. Sondaje 
vesical. Lavado del cuero cabelludo. Tarsorrafia. 


Abordaje coronal. Se realiza una incisién coronal de oreja a 
oreja, festoneada o en zigzag. Se diseca un colgajo de cuero ca- 
belludo, galea y tejido conectivo areolar. A continuacién se efec- 
tua una incision horizontal en el periostio, de una cresta tempo- 
ral a la contralateral. El colgajo de pericraneo se talla desde la 
sutura coronal y pasa por las crestas de insercién de los muscu- 
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los temporales. Se diseca por debajo de la fascia temporal pro- 
funda para no lesionar la rama frontal del facial. Se expone la 
fosa infratemporal elevando los musculos temporales a ambos 
lados. En los rebordes supraorbitarios se observa la salida del 
paquete vasculonervioso, que se desprende con escoplo o gubia 
para permitir la continuidad en la diseccion del periostio y la pe- 
ridrbita. El pericraneo se diseca en la linea media hasta nasion 
y lateralmente hasta las suturas frontocigomaticas. 

La diseccién subperidstica se continua por el techo orbitario 
y hasta la mitad de la pared medial y lateral de la drbita y se 
desplaza el contenido orbitario caudalmente, protegiéndolo con 
valvas maleables 


Disecar por debajo de la fascia temporal profunda 
para evitar lesionar la rama frontal del nervio facial. 


: 


Marcacion de las osteotomias. La osteotomia de la barra fron- 
toorbitaria se dibuja sobre la estructura esquelética. En este 
momento se seleccionan los sitios de las craneotomias en pun- 
tos estratégicos para la liberacion de la duramadre. Al realizar 
las osteotomias del frontal, del techo de la orbita y del area de 
la lamina cribosa del etmoides, se protegen las meninges y el 
cerebro con valvas maleables. Por esta misma via es facil pro- 
teger el lobulo temporal, en el momento de realizar el tallado 
de la barra supraorbitaria en su prolongacién temporoparietal. 


Craneotomia frontoorbitaria. Se realiza la craneotomia bifron- 
tala 2 cm de los rebordes supraorbitarios y por delante de la su- 
tura coronal. A continuacion, se lleva a cabo la osteotomia de la 
barra supraorbitaria, que incluye el tercio anterior de los techos 
orbitarios y la mitad superior de la pared orbitaria lateral y me- 
dial, y se prolonga lateralmente a la regidn temporal mediante 
una aleta extendida de unos 2 cm de longitud 


Remodelacion. Una vez sacada la barra supraorbitaria, se re- 
modela, dandole convexidad al reborde supraorbitario y a las 
extensiones laterales; para ello, se realizan cortes radiales o 
resecciOn en cufia por detras del angulo superoexterno de la 
Orbita afecta, que proporcionan a esta zona una forma convexa 
mas natural, coordinandola con el nuevo aspecto de la frente 
corregida al mismo tiempo. La barra se avanza hacia delante y 
lateralmente, proyectando los rebordes supraorbitarios. Siem- 
pre se debe sobrecorregir 


El pericraneo disecado en la linea media hasta el nasion 


y lateralmente hasta las suturas frontocigomaticas. 


Osteotomia de la barra supraorbitaria que incluye el ter- 


cio anterior de los techos orbitarios y la mitad superior de las paredes 
orbitarias lateral y medial y se prolonga a la region temporal mediante 


una aleta. 


a 


Barra supraorbitaria avanzada y remodelada. 


Osteosintesis. Se realiza osteosintesis con miniplacas absorbi- 
bles que dan estabilidad a la convexidad de la barra frontoorbi- 
taria y al avance. 


La cantidad de avance deseado se consigue fractu- 
rando sagital y parcialmente el arbotante frontocigomatico, que 
se mantiene avanzado con una cuna de hueso interpuesta 

. El avance suele ser de 1,5-2 cm. 


re 


La cantidad de avance deseado se consigue fracturando 


sagital y parcialmente el arbotante frontocigomatico, que se mantiene 


avanzado con una cuna de hueso interpuesta. 


CAPITULO 


Técnicas de craneoplastia frontoorbitaria 70 


Remodelado de la boveda craneal anterior * Craneotomia hemifrontal y barra supraorbitaria unilateral 


con extensién parietotemporal. El lado sano sera la referen- 


La barra frontoorbitaria remodelada y avanzada sirve de base di de evenes pera lznb alae (Wadiea en dtaaneal) 


para el hueso frontal y/o parietal remodelado segtin el tipo de  Distraccién 6sea. Se avanza solo la érbita deformada. La os- 
craneosinostosis: metépica o coronal unilateral o bilateral. teotomia se adapta a la gravedad de la deformidad orbitaria. 

Se utiliza un solo distractor. El vector de distraccién es se- 
Sinostosis unicoronal mioblicuo (25° sobre el plano de Frankfurt) y el distractor se 


apoya en la unién frontoorbitaria (fig. 70-7). 
El tratamiento consiste en avance frontoorbitario y remodela- 
cién craneal anterior. Sinostosis metopica 


| Paso « 1| Los pacientes presentan una fusién de la sutura metdpica y 


ime = un sobrecrecimiento compensador de las suturas coronales. Se 

(Creaineaeri bifrontal. Remodelacion del frontal con CHORE observa morfologia craneal en quilla de barco, hipotelorismo 

mias parciales y alternas o resecciones en cufa. Es muy util el Petrusirk dela ooreiGa laterall de lae-Grbitac: El obietiva es 
moldeador de Tessier para lograr mas convexidad y proyeccién y Sn eke P : a ) A 

delifrontall la eliminacién de la sutura fusionada en la linea media, am- 

pliacién del didmetro horizontal de la frente y reconstruccién 

Fanon frontoorbiraria. También es un objetivo especifico el abordaje 

. 


del estrechamiento temporal. 


Tratamiento de la deformidad secundaria. La deformidad com- 
pensatoria contralateral se corregira también con osteotomias | PASO « 1| 
en cufia reductoras (fig. 70-5 y(@) caso clinico 70-1). 


Craneotomias. Craneotomia bifrontal y biparietal sin dividir, 


ATENCION. Es importante disecar completamente las érbitas a dejando una banda de 3-4 cm de parietal a cada lado, que coin- 
nivel subperidstico para permitir una mejor adaptacion del con- cidiran con las extensiones laterales de la barra supraorbitaria 
tenido orbitario a las nuevas proporciones orbitarias. (fig. 70-8). 


ALTERNATIVAS: PASO « 2 


¢ Enasimetrias moderadas de la frente, se rota el hueso frontal 


180° para conseguir un contorno frontal mas adecuado. En Remodelacion. Se remodela la barra realizando una cufia en su 
asimetrias graves, el frontal se intercambia por un fragmento centro de vértice superior, para eliminar la quilla. Esta porcién 
biparietal (fig. 70-6). central, que se ha conseguido aplanar, se fija con una miniplaca 


> Figura 70-5. La deformidad compensatoria contralateral se corrige > Figura 70-7. Control cefalométrico lateral durante el proceso de dis- 
con osteotomias reductoras. traccion en un caso de sinostosis unilateral. 


> Figura 70-8. Marcacion sobre el hueso de la barra supraorbitaria con 
> Figura 70-6. El frontal se ha intercambiado por un segmento bipa- extensiones laterales de 3-4 cm, craneotomia bifrontal y craneotomia bi- 
rietal. parietal. 
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absorbible en el exterior para que mantenga su forma. A nivel 
frontocigomatico se tallan cunas en la zona endocraneal para 
expandir y aumentar el diametro transversal del frontal; las mi- 
niplacas absorbibles mantendran el remodelado. 


; 


Fijacién y osteosintesis. Una vez remodelada la barra, se fija 
con sutura absorbible a la glabela y a los arbotantes cigoma- 
ticomaxilares (fig. 70-9) y, con una miniplaca a cada lado de 
las extensiones laterales, se realiza la osteosintesis a los pa- 
rietales. 


cc 


Expansion. Osteotomias en cufa de los parietales de ambos 
lados, para expansion transversal del craneo, que luego coin- 
cidira con los parietales rotados 180°, que constituiran el nuevo 
frontal. 


ESm 


Rotacion de parietales. Los parietales se rotan 180° y se fijan a 
la barra frontoorbitaria con sutura absorbible y mediante mini- 
placas absorbibles a las cufas parietales expandidas (fig. 70- 


10 mC) caso clinico 70-2). 


| PASO » 6| °6 


Recolocacion del frontal. El hueso frontal, finalmente, pasa a 
reconstruir las regiones parietales. Estos fragmentos se fijan 
con osteosintesis a los huesos adyacentes. 


ALTERNATIVA. Avance de la barra supraorbitaria y osteotomia 
bifrontal. Rotacién del frontal 180°, cufias de expansion en el 
frontal y en los parietales para coordinarlos transversalmente 


(© caso clinico 70-3). 


> Figura 70-10. Los parietales rotados 180° se fijan al frontal mediante 
sutura absorbible y mediante miniplacas absorbibles a las bandas parie- 
tales expandidas. 


0 


Craneotomia occipital biparietal. En el diseho de la craneoto- 
mia biparietal se deja un poste de hueso desde el vértice del cra- 
neo hasta la escama del temporal, que se cortara en su extremo 
inferior para reducir su altura, siendo la cantidad eliminada igual 
a la reduccién de la altura prevista (1,5-2 cm). Asi, disminuye la 
altura del vértice del craneo, corrigiéndose la turricefalia, y al 
mismo tiempo permite la colocacién mas posterior de la barra 
supraorbitaria (1,5-2 cm) de la regién frontal, disminuyendo el 
perfil anterior anormalmente convexo (fig. 70-11). 


ATENCION. Se debe tener cuidado con la osteotomia y la eleva- 
cién del hueso parietal, pues recubre el seno sagital. La altura 


Sinostosis bicoronal del craneo debe ser reducida gradualmente y, en ocasiones, hay 
que monitorizar la PIC. Un efecto no deseado es el aumento del 
El objetivo es la reduccién de la altura del craneo y el aumento diametro bitemporal. 


del didmetro anteroposterior. En este tipo de sinostosis hay que 
tratar el aplanamiento anormal del occipucio con cufias de ex- 
pansién en «duelas de barril». 


ALTERNATIVA. Avance frontoorbitario y remodelado del frontal. 
Solo con estas técnicas no se abordan adecuadamente la altura 
excesiva del craneo (turricefalia), el aumento del didmetro bipa- 


ESE rietal y la disminucion del diametro anteroposterior. 


Avance frontoorbitario. Craneotomia bifrontal y parietales se- CRANEOPLASTIA ENDOSCOPICA 


parados. 


Hay una tendencia clara al diagnéstico y la correccién mas tem- 
pranos posible de la craneosinostosis. El método endoscépico 
se considera una técnica minimamente invasiva, que presenta 
las siguientes ventajas: manipulacién facil de los huesos cranea- 
les en épocas tempranas de la vida, promocién de la formacién 
de una buena morfologia craneal por el rapido crecimiento del 
cerebro y curacién més facil de los defectos dseos residuales en 
nifos mas pequefos. 


INDICACIONES 


* Craneosinostosis sagital y lambdoidea. 

* Sinostosis metépica, unicoronal y bicoronal, sobre todo en 
los 2-3 primeros meses de vida, evitando el desarrollo de 

> Figura 70-9. Una vez remodelada, la barra se fija con sutura absorbi- deformidades secundarias; aunque, posiblemente, requieran 

ble a la glabela y a los arbotantes cigomaticomaxilares. cirugia abierta posteriormente. 
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Técnicas de craneoplastia frontoorbitaria 70 


> Figura 70-11. A y B) Osteotomias y reduccién 
de la altura craneal. Después de la craneotomia 
parietal se deja una tira de hueso desde el vértice 
del craneo hasta la escama del temporal, que sera 
cortada en su extremo inferior para reducir la altu- 
ra craneal. C) Reconstruccién completa. 1: craneo- 
tomia bifrontal; 2: craneotomia occipital biparietal; 
3: reduccidn de la altura del poste parietal, elimi- 
nando una cantidad de hueso igual a la reduccién 
de la altura total prevista; 4: osteotomias en occi- 
pucio en «duelas de barril»; 5 y 6: avance de la ba- 
rra supraorbitaria y la aleta de extension temporal; 
7: monitorizacion de la presion intracraneal; 8: dis- 
minucion de la altura del vértex tras cerrar lenta- 
mente, con osteosintesis, el poste parietal reducido 
en altura; 9: prominencia occipital lograda. 


ATENCION. Los procedimientos endoscépicos se asocian con 
una disminucién de la pérdida sanguinea estimada, de las trans- 
fusiones, del tiempo quirtirgico y de la duracién de la estancia 
hospitalaria, sin aumento de la morbilidad. Sin embargo, la 
edad ideal indicada mediante un procedimiento minimamente 


Craneotomias. Se realiza una craneotomia de 0,5 cm de diame- 
tro, 1,5-2 cm posterior a la sutura coronal y 1,5-2 cm a ambos 
lados de la sagital. Con pinzas gubia se extirpa hueso a lo largo de 


invasivo es antes de los 6 meses. Entre los 6 y los 9 meses se la sutura sagital; también se reseca un fragmento éseo en la in- 
considera la edad limite para realizar tratamiento endoscépico. terseccién de la sagital con la sutura coronal y en la interseccion 
de la sagital y la sutura lambdoidea. La anchura de la reseccion 

TECNICA ENDOSCOPICA EN CRANEOSINOSTOSIS SAGITAL debe ser de 2-4 cm. En casos graves se realiza una osteotomia 
ee ee paracoronal posterior a la sutura coronal hasta la base del cra- 
neo, para resecar parte del ala mayor del esfenoides, y una os- 

teotomia paralambdoidea anterior a la sutura hasta su intersec- 


Marcacion quirtrgica. Instalacién del sistema de endoscopia cién con la sutura parietotemporal a ambos lados (fig. 70-14). 


rigida, camara, pantalla y video. Instrumental especifico para la ’ a 
endoscopia. Posicionamiento de la cabeza del nifio. Marcacién ATENCION. La hemostasia es una cuestion importante. Los hue- 


quirtrgica: linea craneal media, sutura coronal, fontanela ante- sos de la base del craneo y la boveda se caracterizan por una 


rior (si esta presente) y protuberancia occipital externa. estructura de esponjosa con un componente venoso intraoseo 
que, interconectado con un sistema venoso intracutaneo, hace 


| PASO « 2| que el suministro de sangre sea abundante. 


Incisiones. Incisiones festoneadas por motivos estéticos, no 
mayores de 4-5 cm. Incisién en la piel, 1,5-2 cm por detras de 
la sutura coronal o fontanela anterior (si todavia no esta cerra- 
da]. Evitar el dafio a las ramas terminales de la arteria temporal 
superficial para prevenir una hemorragia intensa. Incision en la 
linea media que coincide con la sutura sagital. Incision adicional 
en la interseccion de la sagital con la sutura lambdoidea. 


0 


Disecci6n peridéstica. Diseccidn del periostio de 3-4 cm a am- 
bos lados de la sutura sagital, asi como en los puntos de inter- 
seccion de ésta con las sututas coronal y lambdoidea, a ambos 


lados (fig. 70-12). 


Rem 


Seno sagital. El periostio se diseca con legras, 1,5-2 cm por 
delante de la sutura coronal para visualizarla y que sirva de 


> Figura 70-12. Esquema de marcacion de las osteotomias para el tra- 
tamiento endoscopico de la sinostosis sagital. 1: diseccion del periostio 


referencia. Se identifica la sutura sagital estenosada. El seno anterior y posterior a la sutura coronal; 2: extension del area de reseccién 
sagital siempre tiene una posicién medial y aparece como una 6sea a ambos lados de la sutura sagital y en los puntos de interesccién 
formacién larga en forma de cupula (fig. 70-13). de ésta con la coronal. 
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> Figura 70-14. Visién endoscdpica. Liberacién de la duramadre desde 
la superficie interna del hueso parietal sobre el seno sagital. 


REMODELADO DE LA BOVEDA CRANEAL POSTERIOR 


INDICACIONES 


La remodelacién de la béveda craneal posterior se indica para la 
correccién de la malformacién craneal que se asocia a sinostosis 
sagital y a sinostosis de la sutura lambdoidea. En la sinostosis 
lambdoidea, la regién parietooccipital homolateral esta aplana- 
da y el conducto auditivo externo y la oreja se encuentran mas 
caudales y posteriores que la contralateral. El tratamiento se 
centra en la correccién de la deformidad externa de la béveda 
craneal posterior y no en la dismorfologia de la base del craneo, 
que siempre esta presente. La remodelacién se lleva a cabo de 
forma bilateral, liberando la sutura y reorganizando el volumen 
de la béveda craneal posterior de una forma més ideal y simétri- 
ca. Se estima que el 15 % de los casos de sinostosis lambdoidea 
son bilaterales y la incidencia de malformacién de Chiari I es 
elevada. 


TECNICA QUIRURGICA 


Aunque se han descrito muchas técnicas para la correccién de 
la sinostosis lambdoidea, todas estan basadas en el concepto de 
avance del occipital tomado de la técnica de avance frontoor- 
bitario. 


0 


Craneotomias. Colocacién del paciente en dectbito prono. Cra- 
neotomia posterior a la sutura coronal y a ambos lados de la 
sutura sagital. Craneotomia anterior a la sutura lambdoidea y 
proxima a la sutura escamosa bilateralmente. Diseccidn de la 
duramadre. 


> Figura 70-13. Esquema de las osteotomias 
endoscopicas. 1: sutura coronal y area paracoro- 
nal de reseccién; 2: reseccién a ambos lados de 
la sutura sagital; 3: sutura coronal; 4: reseccion 
del area paracoronal hasta la base de craneo; 
5: sutura lambdoidea; 6: reseccion del area para- 
lambdoidea hasta la intereseccién con la sutura 
parietotemporal. 


PAS 


Reconstrucci6n del bandeau. Osteotomia de un segmento cen- 
tral de los parietales (bandeau) que se divide en la linea media. 
Se toma un injerto de tabla interna de hueso parietal posterior 
al bandeau, de altura y anchura predeterminadas, y se inserta 
en el bandeau dividido. Se fija con osteosintesis absorbible. De 
esta forma se consigue aumentar el diametro transversal del 
craneo y reducir su altura (fig. 70-15). 


oS 


Montaje y osteosintesis. Los segmentos biparietales posterio- 
res al bandeau se giran 180° para que se ajusten a la nueva an- 
chura y altura del craneo. Se fijan al bandeau y al injerto central 
con osteosintesis absorbible, asi como a los fragmentos tallados 
y remodelados del craneo posterior para dar mas estabilidad. 


0 - 


Osteotomias en «duelas de barril» en parietales. Se realizan 
osteotomias en «duelas de barril» en la parte anterior de los 
parietales, para expansion del craneo y para crear una transi- 
cién suave con el bandeau y el nuevo diametro posterior. 


oS 


Injertos y cierre. Se injertan fragmentos de las osteotomias en 
los defectos dseos. Se cierra por planos tras revisién cuidadosa 
de la hemostasia. 


ATENCION. En la sinostosis lambdoidea, la desviacién del aguje- 
ro magno hacia el lado sinostotico, la asimetria de los pehascos 
y del conducto auditivo externo y la protuberancia mastoidea 
homolateral a la sutura sinostotica persisten después de la tra- 
dicional remodelacion de la boveda craneal posterior. 


ALTERNATIVAS. Expansion de la boveda craneal posterior asistida 
por muelle (spring), tras eliminar endoscépicamente la sutu- 
ra fusionada. Es un motor de crecimiento en la direccion de- 
seada, pero Unicamente crece en una direccion y no se puede 
modificar. 


ATENCION. Segunda intervencién para extraer el muelle. Posi- 
bles problemas de la herida y desplazamiento del muelle. 


Suturectomia asistida endoscopicamente combinada con terapia 
de casco ortopédico a los 2-6 meses de edad, que mejora cuali- 
tativamente la apariencia de los pacientes. Corrige la asimetria 
de la base del craneo, ya que es dependiente de la fase de creci- 
miento rapido del cerebro para mejorar la dismorfologia. 
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> Figura 70-15. Injerto de tabla interna de 
hueso parietal posterior al bandeau, con una 
altura y una anchura predeterminadas, que se 
inserta en el bandeau dividido. Los segmentos 
biparietales posteriores al bandeau se giran 180° 


para que ajusten a la nueva anchura y altura del 
craneo. 


CORRECCION HOLOCRANEAL 


INDICACIONES 


* Craneosinostosis sagital moderada o grave. 
* Craneosinostosis de multiples suturas. 


TECNICA QUIRURGICA 


Abordaje coronal. Se dibujan los colgajos peridsticos. La ba- 
rra frontoorbitaria se deja intacta. Se realiza una osteotomia 
de una banda de 5 cm de ancho, centrada en la sutura sagital 
sinostotica en toda su longitud, desde la sutura coronal hasta 
las suturas lambdoideas, tras craneotomias de liberacién de 
la duramadre. 


Cufias de expansion en los parietales. En numero de tres, la 
primera posterior a la sutura coronal, lasegundaa mitad de dis- 
tancia entre ésta y la siguiente, que se disena por delante de la 
sutura lambdoidea. Una vez eliminadas las cufias 6seas con vér- 
tice inferior a ambos lados, se fracturan en tallo verde y se mo- 
delan para lograr dar expansidn transversal al craneo © ca- 


so clinico 70-4). 


Reducci6n de altura del frontal. En el frontal se elimina una 
banda osea de un pterion al otro, a 2 cm cranealmente al rebor- 
de supraorbitario. La altura de la banda dependera de la defor- 
midad frontal secundaria. 
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Reduccién del diametro anteroposterior. Con la broca se rea- 


Segmento dseo. 
que permanece unido 
ala duramadre 


Injerto dseo tomado 
de la tabla interna del hueso 
parietal, posterior al bandeau 


f 


Expansion transversal en el vértex. Un fragmento de hueso de 
la sutura sagital eliminada se talla y se repone en el vértex entre 
las cufas parietales de ambos lados. Sirve para mantener la 
expansion transversal. Su estabilidad se consigue con puntos de 
Vicryl® a las cufias parietales o con una placa de osteosintesis 
larga que mantenga la expansion deseada (fig. 70-16). 


| PASO « 6| °6 


Remodelacion frontal. Mediante cortes radiales y con la pinza 
moldeadora de Tessier, se consigue corregir la convexidad del 
frontal haciéndolo mas plano. Después de remodelado se fija 
con puntos de sutura o mediante miniplacas reabsorbibles a 
nivel del nasion y en la regidn parietal, dirigiéndolo hacia atras 
para disminuir el diametro anteroposterior del craneo 


Remodelaci6n occipital. Tras las osteotomias en el occipital, se 
modela para reducir la convexidad. Posteriormente, para esta- 
bilizarlo, se fijaa las cufas parietales, con placas reabsorbibles, 
dirigiéndolo hacia delante. 


70 


lizan orificios en las cufias parietales, para unirlas entre si con 
suturas absorbibles y de esta forma conseguir disminuir el dia- 
metro anteroposterior de la boveda craneal. 


> Figura 70-16. Remodelacion holocraneal. Un fragmento de hueso de 
la sutura sagital eliminada, se talla y se repone en el vértex entre las cu- 
fas parietales de ambos lados, para mantener la expansion transversal. 
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| Paso « 8| 


Injertos. Un fragmento éseo se situa sobre la fontanela mayor 
para protegerla. Con restos déseos se injertan las zonas de de- 
fectos dseos residuales. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ El paciente es trasladado extubado a la unidad de cuida- 
dos intensivos pediatricos, donde debe permanecer durante 
48 horas. Si la craneoplastia es endoscdpica, permanece me- 
nos de 1 dia. 

¢ Se instaura drenaje subgaleal sin vacio durante 24 horas (op- 
cional). 

* Se contintia con el tratamiento antibidtico hasta completar 
tres dosis (cefalosporina 25 mg/kg) y corticoides. 

¢ EI paciente se mantiene en dectibito supino con la cabeza 
elevada. En los casos de remodelacién holocraneal se coloca 
una capelina a modo de gorro ligeramente compresivo. 

* Una vez desaparecida la inflamacién de los tejidos tras cra- 
neoplastia endoscépica, se coloca un casco ortopédico, para 
correccién adicional de la forma de la cabeza y para protec- 
cién durante 6-7 meses. 


¢ Equipo quirdrgico multidisciplinar especializado en patologia mal- 
formativa craneofacial. 


¢ Aplicacién de los recursos tecnolégicos de nueva creacién (plani- 
ficacién virtual, modelos estereolitograficos). 
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COMPLICACIONES 
Son graves, pero infrecuentes. 


Complicaciones perioperatorias 


° Pérdida de sangre. Siempre hay que transfundir a los pa- 
cientes. 

* Reflejo oculocardiaco por transmisién de presién a los ojos 
durante el avance frontoorbitario. 

° Embolia gaseosa. 

° Desgarro dural. 

* Dafio del parénquima cerebral. 

° Shock hipovolémico. 

° Inflamacién. 

* Infeccién. 


Complicaciones postoperatorias tardias 


¢ Anomalfas de crecimiento craneal. 
* Defectos dseos residuales. 
* Recidivas. 


° Manejo de la técnica endoscépica para las distintas craneosinos- 
tosis en edades tempranas. 


° Manejo de la distraccion dsea. 
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Técnicas de avance frontofacial 


monobloque 


|. Garcia Recuero y G. Fernandez Sobrino 


Colaboradores: V. Zafra Vallejo y PR Lopez Fernandez 


INTRODUCCION 


En 1967, el profesor Paul Tessier, verdadero pionero de la ci- 
rugia craneofacial, inici una revolucién en el tratamiento de 
los pacientes con déficit de desarrollo de la region frontofacial, 
mediante las técnicas de osteotomias extracraneales e intracra- 
neales para conseguir la movilizacién del esqueleto craneofacial. 
A partir de sus trabajos evolucionaron todas las técnicas quirtir- 
gicas que permiten la movilizacién efectiva del esqueleto medio 
facial, solo o en combinacién con la regién frontal, en un tiem- 
po quirtrgico o de forma progresiva, mediante la utilizaci6n de 
dispositivos de distraccién. 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturi eléctrico, punta normal y fina (de Colorado). 

¢ Pinza bipolar hemostatica. 

¢ Bisturi hojas n° 15 y 10. 

¢ Pinzas de disecci6n Adson con y sin dientes (10-12 cm). 

¢ Periostétomos planos y curvos. 

¢ Separadores tipo Langenbeck, Farabeuf, Volkman. 

¢ Lentinas, compresas y gasas estériles. 

* Valvas maleables separadoras (pequefia, mediana, interme- 
dia). 

° Tijeras de diseccién (Metzembaum, Iris, Mayo). 

* Cera de hueso. 

* Mosquitos pequefios (10 cm) y grandes (12-14 cm). 

* Motor piezoeléctrico 0 motor para osteotomias éseas (sierra 
oscilante y reciprocante). 

* Escoplos planos 3, 5, 10 y 15 mm. 

* Escoplo para disyuncién de pteriogoides. 

¢ Férceps de Rowe y disyuntores de Tessier. 

¢ Sutura de alambre 2/0 y 0/0. Suturas de seda 2/0, reabsor- 
bible 3/0 y 4/0. 

¢ Distractor de tercio medio facial e instrumental de osteosin- 
tesis especifico. 

* Dispositivo especifico para cantopexia (opcional). 

¢ Protectores corneales (opcional). 


INDICACIONES 


La indicacién fundamental de este tipo de técnicas se encuentra 
en los pacientes afectados por disostosis craneofaciales, como 


los sindromes de Apert, Crouzon, Pfeiffer y Saethre-Chotzen, 
caracterizados por la presencia de un hipodesarrollo del esque- 
leto facial, base de craneo y regidn frontal, y la asociacién de 
sinostosis precoces de las suturas craneales. Cada uno de estos 
sindromes craneofaciales presenta unos patrones de herencia, 
variabilidad de expresién fenotipica y alteraciones funcionales 
que obligan a individualizar cada plan de tratamiento, priori- 
zando asegurar la condicién vital de los pacientes como primer 
objetivo. 

La hipertensién intracraneal suele ser un hecho asociado en 
la mayoria de estos pacientes, y debe ser diagnosticada y trata- 
da por los neurocirujanos integrantes de las unidades multi- 
disciplinares de cirugia craneofacial. Las alteraciones oculares 
secundarias a la dismorfia facial, como proptosis, exoftalmos, 
distopia orbitaria y cierto grado de hipertelorismo, también 
deben ser diagnosticadas ya que condicionaran el esquema de 
tratamiento; la exposicién escleral con lesiones corneales es una 
urgencia terapéutica que debe solucionase en conjunto con los 
oftalmdlogos. 

Hay que descartar la presencia de fisura palatina junto a las 
graves alteraciones oclusales comtinmente presentes, como ma- 
loclusién de clase III 0 apifiamientos graves por compresién 
maxilomandibular. La competencia de la via aérea del paciente 
debe ser garantizada en todo momento mediante un abanico 
de técnicas quirtirgicas, que comprenden desde la traqueotomia 
urgente, dispositivos de CPAP/BIPAP, tratamiento de la atresia 
de coanas y reseccién de adenoides y amigdalas que deben rea- 
lizar los otorrinolaringdlogos. 

La distraccién del tercio medio facial puede también utili- 
zarse en casos seleccionados de secuelas de pacientes con fisura 
labiopalatina, fisuras centrofaciales, displasias frontonasales y 
secuelas postraumaticas. En estos casos suele ser un procedi- 
miento que se realiza después de otros tratamientos, por lo que 
la planificacién y la ejecucién deben ser, si cabe, mas precisas 


(figs. 71-1 y 71-2). 


CONTRAINDICACIONES 


Es dificil determinar las contraindicaciones a la distraccién del 
tercio medio facial, pero su utilidad se ve restringida en pa- 
cientes menores de 3 afios de edad, ya que la fragilidad de las 
estructuras éseas faciales, la dificultad de realizar osteotomias y 
movilizar de forma efectiva el esqueleto frontofacial, junto con 
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Vi Deformidades congénitas del area maxilofacial 


> Figura 71-1. A) Caracteristicas faciales de una paciente con disostosis craneofacial (sindrome de Crouzon). Retrusién del tercio medio facial, propto- 
sis, abombamiento frontal, alteraciones oclusales como apifiamiento y maloclusién tipo III de Angle. B] Modelo estereolitografico de la paciente en el que 
se aprecian las graves alteraciones esqueléticas responsables de la dismorfia craneofacial del sindrome. 


la poca estabilidad de los resultados, determinan que esta técni- 
ca se reserve para casos excepcionales. Los pacientes con grados 
III y IV de hipertelorismo pueden ser candidatos a corregir la 
posicién de sus érbitas y a aumentar la anchura facial median- | PASO #1] 

te técnicas de rotacién de hemicara antes de realizar cualquier 
distraccién centrofacial, pero, en casos seleccionados, ambos 
procedimientos se pueden combinar a la vez. 


TECNICA QUIRURGICA BASICA 


Preparacion. Tras asegurar dos vias periféricas de suficiente 
calibre, una via central y la monitorizacion de una arteria en 


way 2008 
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> Figura 71-2. Tomografia computarizada de un paciente con disostosis craneofacial (sindrome de Apert) obtenida antes de la realizacién de una dis- 
traccién mediofacial con osteotomia de Le Fort Ill. Notense las osteotomias craneales previas debidas a tratamientos de remodelacion frontoorbitaria y 
descompresion craneal. 
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Técnicas de avance frontofacial monobloque 


> Figura 71-3. A) Tarsorrafia de proteccién ocular. B) Disefio de peinado y determinacién de la incisién bicoronal de la paciente. 


alguno de los miembros, se procede a rasurar al paciente 0 a 
lavarle el pelo y peinarlo, marcando el diseno ondulante o en 
zigzag de la incision bicoronal. 


Intubacién orotraqueal. Se lleva a cabo con tubo reforzado, 
que debe llegar mas alla de las cuerdas vocales para evitar su 
deslizamiento durante la movilizacion del esqueleto facial. Si 
hay que usar férulas oclusales o bloqueo intermaxilar, se debe 
realizar una intubacion nasotraqueal o submentoniana, inten- 
tando evitar la traqueotomia programada. 


Proteccion ocular. Se aplica pomada ocular y se efecttia tar- 
sorrafia temporal con sutura 5/0. Se realizan lavado quirurgico 
con povidona yodada 0 clorhexidina al 2 %, aspiracion oronasal, 
lavado oral y colocacién de gasas con antiséptico en ambas fosas 
nasales. Se infiltran los abordajes con anestésico local con adre- 
nalina (p. ej., lidocaina con adrenalina 1:100.000) (fig. 71-3). 


cc 


Abordajes. Tras rechazar el cuero cabelludo en un plano sub- 
peridstico desde el abordaje bicoronal, se diseca toda la ana- 
tomia frontoorbitocigomatica. Mediante un abordaje transcon- 
juntival, subciliar o subtarsal se diseca el suelo orbitario. Si se 
consigue una buena diseccién desde el abordaje bicoronal y se 
tiene mucha experiencia, sera posible evitar el abordaje pal- 
pebral para disecar el suelo de las orbitas. Desde un abordaje 
intraoral se expone el esqueleto nasomaxilar y la region de la 
apéfisis pterigomaxilar (fig. 71-4). 


Osteotomias. En caso de realizar una osteotomia de Le Fort III 
subcraneal, hay que iniciar las osteotomias desde el arbotante 
frontomalar, deslizandose por la pared lateral orbitaria 1 cm 
detras del marco orbitario, llegar al arco cigomatico y cortarlo 
en la union de sus tercios anterior y medio. Si se consigue visua- 
lizar el suelo orbitario desde este abordaje -y siempre prote- 
giendo el contenido ocular con valvas especificas-, se efectua la 
osteotomia del suelo orbitario desde la fisura orbitaria inferior, 


previamente disecada; si no se consigue una correcta visuali- 
zacion, se debe acceder al suelo de la orbita desde un abordaje 
palpebral. Desde el abordaje coronal se lleva a cabo la osteo- 
tomia de la pared media orbitaria por detras de la cresta lagri- 
mal posterior, protegiendo el aparato lagrimal, hasta conectar 
con la osteotomia previa del suelo orbitario. Desde el abordaje 
intraoral se realiza la osteotomia de separacidn de la apdfisis 
pterigoides y la tuberosidad del maxilar superior; se dirige el 
motor de osteotomia o escoplo levemente hacia arriba y en un 
plano subperidstico para evitar dafar alguna rama de la arteria 
maxilar interna. A su vez, se podra disecar la mucosa nasal del 
suelo y la fosa piriforme si es necesario liberar el tabique nasal 
y para facilitar la posterior adaptacién de los forceps de Rowe. 
Por Ultimo, desde la regién nasoglabelar se realiza la osteoto- 
mia superior del vomer en una direccion levemente inclinada 
hacia abajo, controlando la llegada de la punta del escoplo con 
el dedo indice de la mano contraria situado en la espina nasal 
posterior a través de la boca (fig. 71-5). 


Disyuncién craneofacial. A continuacién se moviliza el esque- 
leto mediofacial del resto del craneo mediante el forceps de 
Rowe, sobre el suelo disecado de la fosa nasal y el paladar duro 
intraoralmente, para aplicar una fuerza progresiva y constante 
hacia abajo hasta que se consigue la movilizacion efectiva del 
esqueleto osteotomizado. Es importante mantener en todo mo- 


> Figura 71-4. Diseccién frontoorbitocigomatica conseguida mediante 


un abordaje bicoronal. 
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> Figura 71-5. Esquemas de la realizacién de las diferentes osteotomias. A) Osteotomia de la pared lateral orbitaria desde un abordaje transcraneal. 
B] Osteotomia del techo orbitario desde un abordaje transcraneal. C] Osteotomia del vomer desde la regién nasoglabelar, en la que se controla la direc- 
cién del escoplo con un dedo apoyado en la espina nasal posterior. D) Osteotomia en el arco cigomatico y en la tuberosidad maxilar. Esta Ultima puede 
realizarse de forma mas segura desde una abordaje intraoral. E) Disyuncién craneofacial mediante la aplicacion de forceps de Rowe. F} Colocacidn de las 
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miniplacas, osteosintesis y tornillos de traccién transcutaneos. 


mento el control de la cabeza del paciente mediante la ayuda 
del equipo de cirujanos, y monitorizar las pupilas, evitar el san- 
grado excesivo y mover el tubo orotraqueal con la maniobra de 
disyuncion craneofacial. Es posible ayudar a la disyuncion cra- 
neofacial conseguida realizando una disyuncion de las apofisis 
pterigoides desde el abordaje bicoronal utilizando los disyunto- 


res de Tessier (fig. 71-6). 


0 


Colocacion del distractor craneofacial externo. Tras la coloca- 
cién de las miniplacas de traccion en la region de los rebordes 
infraorbitarios 0 cigomaticomalares, junto con los arbotantes 
nasomaxilares y teniendo cuidado para no lesionar los gérme- 


nes dentarios, se procede a colocar los tornillos transcutaneos 
de traccion si se decide efectuar la traccién directamente al 
hueso; como alternativa es posible usar férulas dentosopor- 
tadas con sistemas de anclaje extraoral para los alambres de 
traccién. A continuacién se cierran los abordajes quirtirgicos 
tras una abundante irrigacion, limpieza de posibles residuos 
y hematomas, junto con la necesaria suspension de las partes 
blandas, en especial el mUsculo temporal y los cantos internos 
y externos orbitarios, si fueron desinsertados. Opcionalmente 
puede colocarse un sistema de drenaje aspirativo en el abor- 
daje bicoronal. Como Ultimo paso se coloca el halo de traccion 
craneofacial mediante los pines transcutaneos craneales, a una 
distancia de mas de 1 cm de la region frontoglabelar, y se dejan 
los alambres de traccién de los dos brazos horizontales (uno 


> Figura 71-6. Disyuncién craneofacial mediante la utilizacién de forceps de Rowe (A) y mediante la aplicacién de desimpactadores de Tessier (B). 


> Figura 71-7. Halo de distraccién facial en posicién tras osteotomia de 
Le Fort Ill y disyuncion craneofacial. 


para la region nasomaxilar y otro para la regidn cigomatico- 
maxilar) con una tensién inicial adecuada (fig. 71-7). 
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Osteotomia monobloque. Cuando se requiere corregir una re- 
rusion global del esqueleto frontal y mediofacial tipico de los 
grandes sindromes craneofaciales, con el fin de proporcionar 
una cobertura efectiva a los globos oculares asi como un 
espacio suficiente al cerebro, es necesario unir a la osteotomia 
de Le Fort Ill antes descrita una osteotomia frontoorbitaria rea- 
izada mediante abordaje intracraneal en conjunto con el equipo 
de neurocirujanos. Se debe anadir a la osteotomia de Le Fort III 
una osteotomia frontoorbitaria tipo bandeau, realizando la os- 
eotomia de la apofisis vertical del vomer y la region etmoidal 
desde un abordaje intracraneal tras efectuar una craneotomia 
bifrontal. Una vez movilizado el esqueleto frontofacial mediante 
a aplicacion de forceps de Rowe, se colocan las miniplacas de 
raccion en la misma manera ya descrita, afadiendo otras dos 
miniplacas de traccién en ambos rebordes supraorbitarios para 
raccionar desde un tercer brazo horizontal de la region fron- 
oorbitaria en conjunto con el tercio medio facial. Obviamente, 
se debe unir mediante miniplacas de titanio o reabsorbibles el 
hueso frontal a la regién supraorbitaria para poder movilizar 
el esqueleto frontofacial segun la técnica de monobloque. Se 
recomienda tapizar la base del craneo anterior con un colgajo 
de galea y pericraneo si se tiene la duda de haber lacerado la 
duramadre frontal basal y si se desea aislar de forma efectiva el 
cerebro de los senos paranasales (fig. 71-8). 


> Figura 71-8. Tomografia computarizada de control con sistemas de 
fijacién craneal personalizados mediante tecnologia CAD/CAM tras com- 
pletar la distraccion frontofacial con osteotomia tipo monobloque. 
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Técnicas de avance frontofacial monobloque 
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Ritmo de distraccion. Tras realizar una distraccién inicial in- 
traoperatoria dejando un hueco de 1-3 mm en las lineas de 
osteotomia y transcurrido un periodo de latencia variable de 3 
a 7 dias, se inicia el proceso de distraccion a un ritmo de 0,5- 
1,5 mm diario segun las necesidades de cada paciente. El avan- 
ce se detendra cuando los globos oculares empiecen a mostrar 
un inicio de enoftalmos o cuando se consiga una sobremordida 
suficiente. 


Control de vectores. Durante la distraccién mediante un dis- 
positivo externo tipo halo es facil ir corrigiendo los vectores de 
traccion y asi evitar la tendencia a realizar un movimiento en 
sentido antihorario y la aparicién de una mordida abierta an- 
terior. Pueden utilizarse como ayuda elasticos y dispositivos de 
traccién ortodéncica, asi como topes de levante de mordida para 
evitar interferencias oclusales. 


Periodo de consolidacién. Dependiendo del caso concreto, el 
periodo de consolidacién hasta la retirada del dispositivo y del 
material de osteosintesis variara entre 6 y 12 semanas. Si apa- 
rece una alteracion oclusal, como una mordida abierta, sera 
conveniente una retirada precoz del dispositivo para colocar 
elasticos fuertes y, en conjunto con el equipo de ortodoncistas, 
corregir progresivamente esta alteracion. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


La utilizacién de dispositivos internos de distraccién se ha 
descrito en numerosas publicaciones, pero, de acuerdo con la 
experiencia de los autores, la imposibilidad de modificar los 
vectores de distraccién durante el procedimiento quirtirgico y 
la dificultad extrema que plantea el tiempo quirtirgico de re- 
tirada determinan que los dispositivos de distraccién internos 
sean una segunda opcién en el tratamiento de los sindromes 
craneofaciales en cuanto a la retrusién de la anatomia fron- 
tofacial. 

Como alternativa a la técnica de osteotomia tipo Le Fort 
HI y a la distraccién facial en los casos en los que la regién 
nasoetmoidoorbitaria no esta muy hipoplasica, Kufner y cols. 
describieron una osteotomia de Le Fort HI modificada, en la 
que se preserva la regidn central de la cara de posibles osteoto- 
mias y, desde el nivel de la osteotomia de Le Fort I, se asciende 
en forma oblicua hacia el suelo de la érbita, la pared lateral 
orbitaria y el arbotante frontomalar, completando las restantes 
osteotomias en la forma descrita para la osteotomfa de Le Fort 
III (fig. 71-9). 

Cuando existe una gran asimetria entre la regién orbitaria y el 
maxilar superior, que hace conveniente avanzar ambas regiones 
en distinto rango, puede combinarse la osteotom{a de Le Fort III 
con una osteotomia de Le Fort I, que se realiza cuando las érbitas 
han llegado a su avance adecuado (los globos oculares empiezan 
a parecer enoftdlmicos). De esta manera, es posible manejar de 
una manera efectiva graves alteraciones oclusales y asimetrias an- 
teroposteriores. 

En pacientes en denticién mixta esta técnica debe aplicarse 
con restricciones por la posibilidad de lesionar los gérmenes den- 
tarios localizados en el maxilar superior. 
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Deformidades congénitas del area maxilofacial 


> Figura 71-9. Osteotomias mediofaciales seguin el disefo de Kufner. 


COMPLICACIONES 


Durante la planificacisn del procedimiento es importante 
analizar los estudios de tomografia computarizada y resonan- 
cia magnética del paciente para descartar la presencia de un 
etmoides en una localizacién inferior a la sutura nasofrontal y 


e El éxito de cualquier gran osteotomia facial se basa en una elec- 
cién y una planificacion adecuadas del caso. Es obligado realizar 
un diagnostico y una planificacién mediante tomografia compu- 
tarizada, resonancia magnética y cirugia asistida por ordenador 
para garantizar el mejor de los resultados. 


e Los abordajes quirurgicos deben ser amplios y suficientes, evi- 
tando trabajar en campos reducidos y cercanos a estructuras 
vitales. 


¢ La realizacion de las osteotomias faciales debe ser completa y la 
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asi evitar la lesién dural si la osteotomia pasa justo por encima 
de esta sutura 0, eventualmente, realizar una minicraneotomia 
previa para rechazar hacia arriba la regidn basal y central de am- 
bos Idbulos frontales. En el sindrome de Apert debe descartarse 
también la situacién anterior a los rebordes orbitarios de los 
polos anteriores de ambos Idbulos frontales. 

Mediante la fijaci6n del tubo orotraqueal o nasotraqueal 
con suturas a la arcada dentaria 0 a la columela nasal se evita 
su posible movilizacién. La diseccién en un plano subperids- 
tico desde todos los abordajes evitard la lesibn de los paquetes 
vasculares y el sangrado profuso. La movilizacién del esquele- 
to facial y frontofacial debe realizarse tras completar todas las 
osteotomias y sin movimientos bruscos 0 forzados, con el fin 
de evitar fracturas incontroladas del esqueleto mediofacial y la 
posible afectacién de los canales orbitarios con la consiguiente 
aparicién de una neuropatia éptica compresiva. Debe descar- 
tarse la presencia de una fistula de liquido cefalorraquideo ante 
cualquier secreci6n no sanguinolenta procedente de las fosas 
nasales. 

La adecuada dosificacién de corticoides durante las primeras 
24 horas del postoperatorio disminuiré la inflamacién de los di- 
ferentes tejidos y el dolor postoperatorio, junto a un adecuado 
protocolo de sedoanalgesia. 


movilizacion del esqueleto osteotomizado efectiva y libre de cual- 
quier interferencia. 


e Las grandes osteotomias faciales necesarias para la correccién 
de los estigmas faciales presentes en los grandes sindromes cra- 
neofaciales deben ser realizadas por equipos multidisciplinares 
con suficiente experiencia. 


¢ Deben tenerse en cuenta futuras asimetrias, recidivas y remode- 
laciones de los resultados para prever y planificar su correccion 
segura. 
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INTRODUCCION 


Hipertelorismo es un término griego que define el aumento de 
la distancia entre dos partes de una estructura bilateral. Fue in- 
troducido en el ambito craneofacial por Greig en 1924, quien 
empleé el término hipertelorismo orbitario para referirse a los 
casos en los que existe ensanchamiento de la raiz nasal, apertura 
de las apéfisis ascendentes del maxilar o desplazamiento lateral 
de las érbitas. Por lo tanto, al ser una anomalia y no una entidad 
en si misma, el hipertelorismo se presenta asociado a diversos 
sindromes. 

Segtin su causa, se diferencian dos tipos de hipertelorismo 
hipertelorismo verdadero (congénito) o hipertelorismo aparen- 
te, ya que no implica el desplazamiento lateral de toda la drbita 
y su contenido (traumatico, tumoral, etc.). En este capitulo se 
abordaré el tratamiento del hipertelorismo verdadero 0 congé- 
nito. 


INSTRUMENTAL 


* Caja bdsica de craneotomia. 

° Material espectfico. 

* Medidores: compas, regla milimetrada, patrén de osteoto- 
mias frontales de Marchac, desimpactadores de Tessier y de 
Obwegeser. 

¢ Sutura de tendones o alambre transcantal con aguja recta. 

* Sutura no absorbible trenzada y monofilamento transparen- 
te para los cantos 3/0 y tejidos nasofrontales. 

* Malas orbitarias de titanio o reabsorbibles estandar o a me- 
dida. 

* Osteosintesis de ortognatica. 

* Bisturf n° 15, bisturf eléctrico, pinza bipolar. 

° Tijeras de diseccién romas y afiladas, mosquitos. 

* Pinzas de Addson con dientes y sin ellos. 

* Separadores Farabeuf o Langenbeck, valva maleable. 

* Periostétomos afilados y romos de diverso calibre. 

* Escoplos y martillo, gubia. 

* Pinzas de Rowe-Kiley para movilizacién del maxilar. 

* Motor y sierras (reciprocante u oscilante), motor piezoeléc- 
trico, cranedtomos. 

° Material de osteosintesis. 

* Suturas y ligaduras. 

° Navegador. 


INDICACIONES 


* El momento idéneo para la correccién quirtirgica del hi- 
pertelorismo orbitario es un tema controvertido. En Ifneas 
generales se debe realizar preferiblemente entre los 4 y los 
8 afios de edad, tras completarse el crecimiento cerebral pero 
antes de la neumatizacién de los senos frontales. Se reco- 
mienda, ademés, tener en cuenta la edad de adquisicién de 
la imagen corporal y corregir el defecto antes de la escolari- 
zacion para facilitar las relaciones sociales, alrededor de los 
5 afios, como recomiendan Marchac y cols. No obstante, se 
recomienda precaucién, ya que la correccién a edades muy 
tempranas se ha asociado con una mayor tasa de recaida y 
del alteracién del crecimiento mediofacial. Sdlo en los casos 
en que la visién binocular esta comprometida o se asocie a 
encefalocele esta cirugia se realiza en edades mas tempranas. 

* La eleccién de la técnica depende principalmente del gra- 
do de distanciamiento interorbitario (tabla 72-1) y de la 
oclusién del paciente. Los procedimientos mds empleados se 
efecttian mediante abordaje intracraneal: técnica de osteoto- 
mias en caja y biparticién hemifacial (tabla 72-2). 

Las osteotomfas en caja se emplean en los pacientes con un 
grado leve de hipertelorismo, con un eje orbitario adecuado, en 
los que un movimiento horizontal pueda corregir el defecto. En 
casos de hipertelorismo grave con un eje orbitario inclinado y 
presencia de maloclusién y acortamiento centrofacial, la técnica 
mas adecuada ser la biparticién facial. 


CONTRAINDICACIONES 


En caso de estar contraindicado un procedimiento intracraneal 
o si se trata de un hipertelorismo leve (grado I de Tessier), pue- 


Tabla 72-1. Grados de hipertelorismo segun la distancia 


interorbitaria medida desde el dacrion 


° Grado |, leve: 30-34 mm de distancia interorbitaria 
No hay un verdadero hipertelorismo pero puede existir telecanto. 

© Grado II, moderado: 35-39 mm de distancia interorbitaria 
Verdadero hipertelorismo pero con orbitas de forma y orientacion 
similares a las normales 

© Grado Ill, grave: > 40 mm de distancia interorbitaria 
Verdadero hipertelorismo, orbitas lateralizadas y de morfologia oval, 
prolapso etmoidal 


Tomado de Tessier, 1972. 
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Tabla 72-2. Indicaciones para las técnicas intracraneales de correccion del hipertelorismo 


Alteracion 


Grado de hipertelorismo orbitario 


Ostetotomias en caja 


Mayor (grados 1-2) 


Biparticién facial 


Menor (grado 3) 


Eje orbitario Normal | Inclinado 
Oclusion Alterada | Adecuada 
Lesiones intracraneales Ausentes | Presentes 


den realizarse medializaciones orbitarias por via extracraneal o 
reposicionamiento de estructuras de tejidos blandos. 


TRATAMIENTO 


Los objetivos del tratamiento son: 

* Obtencién de una distancia interorbitaria final de 17- 
19 mm en funcién de la edad del paciente, junto con la 
normalizacién del eje orbitario. 

¢ Ensanchamiento de la cavidad nasal y el maxilar (frecuen- 
temente colapsado en sentido transversal, paladar ojival) y 
normalizacién de la oclusién (control de la mordida abierta 
anterior y la mordida cruzada). 

* Tratamiento de las malformaciones intracraneales asociadas. 
Es preciso destacar la importancia de un adecuado estudio 

preoperatorio, dada la complejidad de las enfermedades y diver- 
sas malformaciones asociadas al hipertelorismo. La valoracién 
previa por parte de oftalmélogos y neurocirujanos es obligada, 
para obtener un diagndstico preoperatorio completo. Ademas, 
es conveniente el trabajo conjunto con la unidad de pediatria 
para el control de las complicaciones respiratorias y nutricio- 
nales que puedan prevenirse. Asimismo, se recomienda una 
planificacién quirtirgica tridimensional, que permitira tener un 
conocimiento anatémico més preciso del caso, reduciendo el 
tiempo operatorio y disminuyendo la incidencia de complica- 
ciones. Se recomienda contar con una resonancia magnética, 
una tomografia computarizada con contraste y una angiografia 
cerebral. Las técnicas de navegacién operatorias desempefian 
un papel muy importante en la planificacién y el control de los 
movimientos, sobre todo cuando la deformidad es asimétrica 
en cuanto a la altura de las érbitas. 


TECNICA QUIRURGICA 


Tratamiento ortodéncico. Las malformaciones dentoesquelé- 
ticas asociadas que deben tratarse con mayor frecuencia son 
mordidas abiertas anteriores, mordidas cruzadas y colapso 
transversal o anteroposterior del paladar. 


‘0 


Posicion. Con el paciente en dectibito supino y la cabeza ade- 
cuadamente apoyada para evitar ulceraciones o dano cervical, 
se administra anestesia general con intubacién orotraqueal, 
siempre y cuando no se realicen cambios oclusales; si no, se 
procedera a intubacién nasotraqueal y profilaxis antibidtica. 
Esta ha de utilizarse en todos los casos porque se invaden los 
senos paranasales, sobre todo si se viola quirurgicamente la 
fosa craneal anterior o el paciente es portador de una valvula de 
derivacion de liquido cefalorraquideo (LCR). Se infiltra anesté- 
sico local con vasoconstrictor en todo el trayecto de la incision 


coronal. Se recomienda, antes de iniciar el tratamiento quirtir- 
gico, la toma de medidas y la revaloracion del plan quirtrgico. 


Abordaje coronal. Se realiza una incisién en «Z» 0 «S» com- 
pleta en el plano coronal, seguida de la diseccion de todo el pla- 
no frontal. Se avanza hasta llegar a 3 cm del techo orbitario, 
desde donde se continua la diseccion en el plano subperidstico. 
Se desinserta entonces la porcién medial del musculo tempo- 
ral de la cresta temporal. Al final de la diseccion deberan estar 
expuestos en un plano subperidstico la region periorbitaria, el 
hueso malar, el interior de las orbitas, la piramide nasal y parte 
del maxilar superior. Asimismo, estaran disecados el conducto 
lagrimal y los ligamentos cantales internos, hasta exponer la 
arteria etmoidal posterior, limite de la osteotomia etmoidal. 


ATENCION. Es importante recordar que se debe liberar el paque- 
te supraorbitario del canal dseo para continuar facilmente con 
la diseccién. Ademas, se pueden realizar incisiones verticales 
en el dorso nasaly en las apofisis cigomaticas del hueso frontal 
para facilitar la distension del colgajo. Es importante preservar 
el nervio facial en la fascia temporal del arco cigomatico. 


Técnica de osteotomias en caja 


| 


Craneotomia bifrontal. Esta técnica comienza con la realiza- 
cién de una craneotomia bifrontal para tener acceso a la fosa 
craneal anterior, cuyo limite inferior estara unos 2 cm por enci- 


ma de la orbita @ caso clinico 72-1). 


Diseccién de la duramadre. Se realiza entonces una diseccién 
cuidadosa de la duramadre para exponer el techo de la orbita, 
el esfenoides, la fosa cribiforme y la crista galli, preservando al 
menos unilateralmente los filetes olfatorios. 


ALTERNATIVA. Si no se desea mantener un puente oseo entre 
la craneotomia y las osteotomias orbitarias, se puede disenar 
la craneotomia frontal con una base estrecha, de manera que 
quede hueso frontal lateral como guia anteroposterior y punto 
de fijacion. 


a 


Osteotomias. Deben realizarse 1 cm por detras del eje central 
del globo ocular para que la medializacion de la orbita desplace 
totalmente el contenido. Medialmente hay que mantenerse por 
detras de la cresta lagrimal hasta la arteria etmoidal posterior, 
mientras que lateralmente se debe unir la osteotomia del techo 
con la pared lateral orbitaria en su superficie interna e incluir 
el hueso malar para prevenir un salto dseo y una depresion de 
partes bandas en esta zona. La osteotomia inferior sera de Le 


Fort | alta (desde el malar hasta la apertura piriforme), realiza- 
do por un abordaje en fondo vestibular. 


Bem 


Reseccion. Se procede a la reseccién de hueso interorbitario, 
tipo etmoidectomia medial completa, que incluye parte de la 
apOfisis ascendente del maxilar, el etmoides y el hueso frontal 
(fig. 72-1). En caso de no padecer alteraciones olfatorias ni 
malformaciones de la fosa cribiforme, esta regidn debe mante- 
nerse intacta, realizando la reseccién 6sea bilateralmente. En 
caso de tener una piramide nasal normal, se realiza una osteo- 
tomia vertical de la sutura frontonasal y el tabique, de manera 
que permita rotar caudalmente la piramide nasal durante la ci- 
rugia preservando intacta la mucosa nasal. 


Diseccién cantal. Los cantos suelen requerir reanclajes y re- 
posicionamientos mediantes alambrares cantales o de tendo- 
nes (fig. 72-2). El alambrado es transnasal posterior bilateral, 
igual al que se realiza en las fracturas nasoetmoidoorbitarias; si 
no se dispone de hueso etmoidal consistente, hay que injertarlo. 
Estos alambres se pasan antes de la movilizacion orbitaria, pero 
se anclan al final de la reconstrucci6n. 


Movilizaci6n orbitaria y reconstrucci6én de la fosa craneal an- 
terior. Una vez completadas las osteotomias y la reseccidn 6sea, 
se movilizan y desimpactan de manera lenta y progresiva las or- 
bitas, para seguidamente medializarlas; es en este movimiento 
cuando se debe comprobar que no se producen cambios pupila- 
res. Ademas es muy importante verificar la posicién cerebral y 
reposicionarla hacia arriba, hasta lograr un contacto medial es- 
table y fijarla en su nueva posicion. Se utilizara un colgajo de ga- 


> Figura 72-2. Anclaje cantal trasnasal. A) Imagen anterior de la regién frontonasal con las suturas de las cantopexias mediales y del alambrado de las 
paredes mediales orbitarias. B) Imagen intracraneal de la region frontonasal con las suturas de las cantopexias mediales y del alambrado de las paredes 
mediales orbitarias. 
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ea y pericraneo al pediculo supraorbitario (unilateral o bilateral) 
o, en su defecto, un colgajo frontal, para el recubrimiento de la 
osa craneal anterior. Para evitar encefaloceles posquirurgicos, 
istulas de LCR y recidivas, es importante reconstruir meticu- 
osamente esta region mediante injertos, mallas y tejido graso. 


LS 


Alambrado transnasal. Finalmente se anclan los alambres 
ransnasales, bien al hueso frontal, bien a la barra supraorbita- 
ria, y se recoloca la pirdmide nasal (fig. 72-3). 


ATENCION. En caso de malformaciones asimétricas, la planifica- 
cion tridimensional prequirurgica facilitara la reseccion dsea y 
el reposicionamiento orbitario. 


La fijacién frontonasal y orbitaria puede realizarse con mate- 
rial reabsorbible o con titanio. Si el paciente es mayor de 6 anos, 
que es cuando el crecimiento orbitario esta casi finalizado, es 
preferible el titanio. 
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Pueden colocarse injertos dseos en los defectos 
laterales para disminuir el riesgo de recidiva y se recomienda 
realizar una reconstrucci6n nasal con el hueso resecado o con 
hueso parietal accesible en este momento, aumentando la pro- 
yeccion anterior de la nariz. 


Biparticion y rotacién hemifacial 


Esta técnica permite medializar las érbitas y corregir el hiperte- 
lorismo y, al mismo tiempo, elongar el tercio mediofacial, ex- 


pandir y corregir la posicién maxilar. 


| 


Craneotomia bifrontal. Los primeros pasos son compartidos 
para ambas técnicas: se realiza la craneotomia bifrontal, pero 
modificada seguin Ortiz Monasterio, es decir, paralela al plano 
oclusal maxilar y de forma que, al rotar las orbitas, no se cree un 
defecto dseo frontal. El trazo de osteotomia lateral se prolonga 
hacia la unién pterigomaxilar, mientas que la osteotomia medial 
coincidira con el triangulo interorbitario de hueso que se ha de 
resecar. Este triangulo tendra su base en el limite inferior de la 
craneotomia frontal y su vértice en la espina nasal anterior o en 
la apofisis alveolar del maxilar en funcidn del efecto de rotacion 
deseado 


En caso de incluir la apofisis alveolar, hay que tener 
en cuenta que sera necesaria la reseccién de la espina nasal y 


de la union de las apofisis palatinas a lo largo de todo el suelo 
de las fosas nasales. 


Movilizaci6n facial. Posteriormente se procede a la disyuncion 
pterigomaxilar por via intraoral {abordaje por el fondo vestibu- 
lar] y a la movilizacién lenta y progresiva de las dos hemicaras 
hasta su posicion definitiva 


eS 


Fijacion. La fijacidn estable de los fragmentos se realiza de 
manera similar a la descrita anteriormente, pero anhadiendo 
tornillos de bloqueo intermaxilar para la estabilizacion oclusal 
posterior y 


Imagen intraoperatoria de la técnica de rotacién de he- 
micaras. 


0 


Reconstrucci6n. Por Ultimo, se procede a la colocacién de in- 
jertos oseos en los defectos faciales 


cc 


Reposicionamiento de tejidos blandos. El tratamiento de los 
tejidos blandos es fundamental para corregir esta malforma- 
cion y debe llevarse a cabo cuidadosamente. El resultado a cor- 


A) Imagen prequirugica. B) Resultado tras la realizacién de la técnica de rotacién de hemicaras y rinoplastia de aumento. 
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> Figura 72-7. Fijacién de hemicaras. A) Fijacién de las orbitotomias a nivel frontonasal. B) Fijacién de la craneotomia bifrontal a la orbitas y anclaje 


centripeto de los cantos mediales. 


to y largo plazo dependera de la respuesta de estos tejidos a 
su nueva posicion. Debe realizarse una sutura entre los tejidos 
subcutaneos internasales y frontales, a fin de quitar tension, y 
readaptar el exceso de tejido blando con material trenzado no 
absorbible. Si se precisa reseccion cutanea ha de ser muy bien 
cuantificada y la incision debe camuflarse en las unidades es- 
téticas faciales. 


| PASO « 6] 


Reposicionamiento de tejidos blandos. El musculo tempo- 
ral se sutura en una nueva posicion, cubriendo la osteotomia 
frontoorbitaria y la pared lateral de la orbita, utilizando como 
anclajes las osteosintesis empleadas en esas regiones. Los te- 
jidos blandos malares y genianos deben resuspenderse como 
se haria en las fracturas malares. Debe cambiarse la oblicuidad 
del canto externo, posicionandolo unos 2 mm mas arriba que el 
canto medial, pero esta sutura ha de evitar tensionar la sutura 
intercantal. 


Rinoplastia. En muchos casos se realizara una rinoplastia en 
un segundo procedimiento, pero mejora el resultado estético 
inicial una pequefa sutura interdomos de los cartilagos alares 
de la punta nasal, sobre todo en los casos de nariz bifida. Para 
conseguir aumentar la proyeccién del dorso nasal puede usarse 
un injerto 6seo y fijarlo a las orbitotomias. 


> Figura 72-8. Disefo de las osteotomias para la biparticién facial. 
A) Triangulo de base en la espina nasal anterior. B) Triangulo de base en 
la apofisis alveolar del maxilar. 


Vendaje. Se coloca por Ultimo un vendaje compresivo en forma 
de turbante y se cubren las heridas faciales con apositos adhe- 
sivos y férula nasal. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El paciente puede comenzar la deambulacién al dia siguiente si 
no se han realizado suturas durales 0 colocado drenaje lumbar 
para el LCR. Al dia siguiente se podra reintroducir la dieta, 
que inicialmente serd triturada o de facil masticacién. Se in- 
sistira en la higiene de las heridas intraorales y extraorales. El 
tratamiento aconsejado durante la primera semana consta de 
profilaxis antibidtica intraoperatoria y durante las primeras 24 
horas si hay desgarro de duramadre, analgésicos y corticoides 
en dosis bajas. 


COMPLICACIONES 


El conocimiento estrecho del caso y la preparacién multidisci- 
plinar disminuyen radicalmente la incidencia de complicacio- 
nes. Las entidades neuroldgicas asociadas con mayor frecuencia 
son: encefaloceles frontales u occipitales, hidrocefalia, malfor- 
macién de Arnold-Chiari, distorsién de la béveda craneal y 
anomalias de la fosa craneal anterior, hemivértebra o diferentes 
grados de espina bifida oculta, disrafia lumbosacra y colobomas 
retinianos. 

Las complicaciones propias de la cirugfa varian en funcién 
de la técnica empleada. En general, la mortalidad es baja, en 
torno al 1-2 %, y las complicaciones mas frecuentes son la in- 
feccién (meningitis), las fistulas de LCR y las herniaciones de 
contenido intracraneal. Ademas, se debe tener en cuenta la po- 
sibilidad de anosmia, ceguera y pardlisis ocular o alteracién de 
los anejos oculares. 

La recidiva se ha descrito en casos con mayor grado de hi- 
pertelorismo y en pacientes que son intervenidos a una edad 
temprana. 


PROCEDIMIENTOS ADICIONALES 


* Rinoplastias: es adecuado el tratamiento de la nariz de ma- 
nera secundaria, al final del crecimiento. Este procedimiento 
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adicional aportara una mejoria estética sustancial, por lo que 
es un paso esencial en la secuencia terapéutica de los pacien- 
tes con hipertelorismo grave. 


) PUNTOS CLAVE 
e Identificacion de malformaciones asociadas en el preoperatorio. 


¢ Comprensién de la naturaleza tridimensional del defecto y aten- 
cién a las asimetrias. 


¢ Utilizacién de los modernos sistemas de planificacién tridimen- 
sional y de navegacion para lograr los resultados deseados. 


¢ Despegamiento cuidadoso y proteccién de las partes blandas en 
todas las osteotomias. 
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INTRODUCCION 


Los defectos dseos de la béveda craneal constituyen un reto para 
el cirujano reconstructor. Por lo general, estan relacionados con 
un antecedente traumatico en el que se ha perdido parte del cra- 
neo, con secuelas de cirugia oncoldégica (craneotomia descom- 
presiva) y, menos frecuentemente, con la exéresis de tumores 
primarios 0 metastdsicos dseos, secuelas de infecciones o altera- 
ciones congénitas como los encefaloceles 0 las craneosinostosis. 

La intervencién para la reconstruccién del hueso craneal se 
denomina craneoplastia. 

Las primeras descripciones de reconstruccién dsea del cré- 
neo se remontan a las primeras civilizaciones. Asi, se sabe que 
era un procedimiento aplicado en la cultura Inca 3.000 afios 
a.C., ya que en las tumbas de Paracas y Paramac en Perti se han 
encontrado piezas de oro y plata correspondientes al tamafio 
de craneos trefinados. La primera descripcién de una técni- 
ca reglada se remonta a 1565 (Petronius). Afios después, Van 
Meeken (1670) fue el primero en utilizar hueso heterdlogo, en 
este caso de perro, y no fue hasta el siglo xrx cuando Muller 
empleé la tabla externa del hueso adyacente, notificando por 
primera vez el empleo de hueso autélogo. Ya en el siglo xx se 
describié la técnica como hoy la conocemos en lo que se refiere 
al procedimiento quirtirgico y al empleo de diversos materiales 
aloplasticos. 


INSTRUMENTAL 


* Bisturis n° 10 y n° 15, bisturf eléctrico, pinza bipolar. 

° Periostétomos. 

* Clips hemostdticos tipo Raney y pinza porta-Raney. 

* Rastrillos y ganchos de piel. 

¢ Separadores Farabeuf y Langenbeck. 

° Espdtulas maleables. 

* Escoplos. 

° Tijera de diseccién. 

* Pinzas de Adson con dientes y sin ellos. 

* Pinzas tipo mosquito y Kocher. 

* Escoplo-gubia. 

* Suturas reabsorbibles tipo Acido polilactico-poliglicélico 3/0 
y 4/0, grapas, sutura no reabsorbible tipo nilén 3/0 y 2/0. 

* Soporte informdtico para planificacién y navegador. 

* Prétesis a medida poliméricas y de titanio. 

* Material de osteosintesis de titanio (placas y tornillos). 


INDICACIONES 


Las indicaciones fundamentales son: 

* Defectos postraumaticos. 

* Defectos poscraneotomia descompresiva. 

* Secuelas oncoldgicas. 

* Secuelas infecciosas. 

* Defectos congénitos tras resecciones de encefaloceles y tra- 
tamiento de craneosinostosis siempre que sean > 3 cm y no 
cuenten con la proteccién de los musculos temporal u oc- 
cipital. 


CONTRAINDICACIONES 


* Hidrocefalia. 

* Edema cerebral. 

° Infeccién. 

* Heridas que comprometen la cobertura de partes blandas. 

* Senos paranasales funcionantes no aislados de la cavidad 
craneal. 

* Cicatriz cutanea desvitalizada. 

° Nifios < 6 afios (esperar 1 afio para reconsiderar). 


TRATAMIENTO 


Sus objetivos fundamentales son: 
* Conseguir una proteccién segura y duradera del cerebro. 
¢ Evitar la deformidad estética secundaria a la falta de hueso. 
* Proveer un craneo intacto para crecimiento y desarrollo nor- 
males del cerebro en jévenes. 
* Mejorar la actividad metabédlica del cerebro subyacente. 


TECNICA QUIRURGICA 


Premisas. El éxito de cualquier reconstruccién de la béveda 
craneal depende de la existencia de una buena cobertura de 
las partes blandas, asi como de un perfecto aislamiento de la 
duramadre y de la separacién de la via aerodigestiva superior. 
Estas premisas deben cumplirse antes de la reconstruccién ésea 
o durante ésta para evitar fracasos. Una vez conseguidas, la re- 
construccién puede realizarse de forma primaria o diferida. La 
reconstruccién primaria se lleva a cabo en el momento en que 
se crea el defecto dseo (p. ej., tras la extirpacién de un tumor), 
mientras que la secundaria se difiere durante un tiempo, bien 
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por la condicién que se ha de tratar (p. ej., craniectomia des- 
compresiva), bien porque se precisa una reconstruccién previa 
(p. ej., tras heridas o infecciones). 

EI material empleado para la reconstruccién deberia cumplir 
los siguientes requisitos: ser ilimitado, biocompatible, resistente 
y ligero, tener bajo riesgo de infeccién, ser reemplazable por 
hueso normal, ser adaptable, ser capaz de conservar la integri- 
dad estructural y no ser transmisor de frio y calor. 

El hueso autélogo fue, en el pasado, el material de eleccién 

para la reconstruccién craneal, pero su reabsorcién impredeci- 
ble y la inestabilidad de la reconstruccién han llevado a preferir 
otros biomateriales no reabsorbibles. En cuanto a la técnica re- 
constructiva, hoy en dia esta indicado, siempre que sea posible, 
el empleo de prétesis hechas a medida. Las prétesis suelen rea- 
lizarse en titanio o materiales poliméricos (p. ej., polietereterce- 
tona) mediante procesos de disefio digital por ordenador desde 
la tomografia computarizada (TC) del craneo del paciente y 
manufacturado por impresién tridimensional (CAD-CAM, 
computer assisted design, computer assisted manufacturing). 
Fase preoperatoria. No es necesario rasurar al paciente, pero 
sf se considera necesario administrar profilaxis antibidtica que 
cubra los principales microorganismos que habitualmente colo- 
nizan la piel. Si se prevé entrar en la cavidad craneal, habré que 
considerar antibiéticos que crucen la barrera hematoencefilica. 
Es imprescindible planificar de forma adecuada las incisiones 
previamente a la intervencién para conseguir una vasculariza- 
cién adecuada del colgajo cutaneo. 


Posicién. Con el paciente en dectibito supino y la cabeza li- 
geramente flexionada, se administra anestesia general con 
intubacion orotraqueal o nasotraqueal. Se debe lavar el pelo, 
recogerlo con elasticos y desinfectar cuidadosamente el area 
que se va a tratar. A continuacién se marca la incisién con rotu- 
lador dermografico. Es aconsejable infiltrar con vasoconstrictor 
(adrenalina en concentracién de 1/100.000) en el trayecto de la 
incision. Seguidamente se colocan los pafios estériles, que de- 
ben dejar libre el area que se va a tratar y cubrir la nariz y la 
boca para evitar el contacto con cavidades contaminadas. Hoy 
en dia suelen usarse equipos desechables preparados para in- 
tervenciones neuroquirurgicas. 


Incision. El colgajo cutaneo puede levantarse en un plano sub- 
galeal o subperidstico. En ambos casos existira la posibilidad 
de preparar unos colgajos de galea y pericraneo para la recons- 
trucci6n de partes blandas (fig. 73-1). 
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Diseccién. La diseccidn de los tejidos permite separar el colgajo 
de partes blandas de la duramadre subyacente en los casos de 
reconstruccion secundaria. Debe descubrirse adecuadamente el 
area Osea que rodee al defecto en su totalidad, ya que es la zona 
donde debe fijarse el injerto (fig. 73-2). 


ATENCION. En ocasiones, la separacién del colgajo de la dura- 
madre puede resultar tediosa, pero debe realizarse con cuidado 
mediante el bisturi con hoja n° 10, con la ayuda de diseccién 
roma con pinzas mosquito 0 tijeras para evitar el desgarro de 
las meninges. La rotura de la duramadre exige una reparacién 
adecuada, dado que su falta de integridad puede provocar una 
fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) que complique la re- 
construccion. 


> Figura 73-1. Colgajo de galea y pericraneo. 


> Figura 73-2. Defecto dseo tras diseccién de colgajo de galea y peri- 
craneo. 
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Colocacién de la plastia para la reconstruccién. Como se 
menciono previamente, se prefieren plastias hechas a medida. 
Suelen emplearse materiales poliméricos que permiten ciertos 
retoques durante el acto quirurgico. Estas piezas suelen fijarse 
con placas y tornillos de titanio y, excepcionalmente, con mate- 


rial reabsorbible (fig. 73-3). 


ALTERNATIVAS. Otras posibilidades reconstructivas son las si- 

guientes: 

¢ Hueso congelado. En craneotomias descompresivas se puede 
preservar el hueso del paciente después de ser esterilizado 
con el autoclave y congelado. Los autores consideran que es 
una técnica arriesgada y poco predecible por la reabsorcién 
sea no controlada. 

¢ Mallas de titanio. Pueden emplearse como reconstruccién en 
caso de no disponer de plastias preformadas (fig. 73-4). 

° Cemento de polimetilmetacrilato. Es una técnica empleada en 
el pasado. El cemento constaba de un polimero sdlido y un 
monomero que se mezclaban y fraguaban a elevada tempe- 
ratura. Se moldeaba a mano en el quirdfano. Las reconstruc- 
ciones eran menos precisas. 
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Empleo de colgajos locales. En los casos en que sea necesario, 
pueden emplearse colgajos de galea y pericraneo para sellar la 
via aérea, las meninges o suavizar la transicién entre la recons- 
truccion y el area reconstruida. 


CAPITULO 


Técnicas de craneoplastia secundaria 


A) Disefio de una plastia para reconstruccién craneal a medida. B) Plastia de polieteretercetona (PEEK) sobre defecto dseo frontal. 
C) Plastia de PEEK sobre defecto éseo frontal. D y E) Aspecto preoperatorio (D) y postoperatorio (E) del paciente con el defecto craneal mostrado en A. 


A) Defecto dseo craneal. B) Defecto dseo craneal reconstruido con malla de titanio. 


Eem 


Cierre del colgajo cutaneo. Se cierra en dos planos, emplean- 
do material reabsorbible de 3/0 para la aproximacién de la galea 
y nilén 3/0-4/0 o grapas para la piel. Se deben dejar drenajes y 
aplicar un vendaje tipo capelina, que se mantendra 24-48 horas. 


Se pueden emplear drenajes aspirativos tipo Redon®, 


excepto que no se haya sellado la comunicacion con la durama- 
dre, en cuyo caso no se realizara aspiracion 0 vacio. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Dependiendo del tipo de afectacién intracraneal puede ser ne- 
cesaria la estancia en UCI 24 horas. En casos de riesgo de fistula 
de LCR o si se ha aplicado drenaje lumbar se mantendré al 
paciente tumbado durante el tiempo aconsejado. En estos ca- 
sos se recomienda emplear profilaxis antitrombética (heparina 
de bajo peso molecular en dosis profildcticas). En las restantes 


situaciones, el paciente puede sentarse el dia siguiente de la ci- 
rugia y deambular a las 48 horas. Los drenajes se retiraran a las 
48-72 horas. Durante el ingreso debe mantenerse antibiotico- 
terapia de amplio espectro por via intravenosa, asi como me- 
dicacién antibistica, analgésica y antiinflamatoria. El paciente 
puede abandonar el hospital a los 5-10 dias de la intervencién. 
Se le instruye para que realice curas de la herida quirtirgica me- 
diante lavado y aplicacién de antiséptico. Los puntos de sutura 
se retiraran al cabo de 7-10 dias de la intervencién. El antibid- 
tico se mantiene 1 semana. 

Debe revisarse al paciente en consultas externas 2 semanas 
después de la intervencién para controlar la evolucién de la re- 
construccién, cada 3 meses durante el primer afio, semestral- 
mente el segundo y anualmente de por vida. En ocasiones se 
puede completar la reconstruccién con lipoinfiltracién para re- 
modelado de areas deprimidas, como suele ocurrir en la regién 
temporal. Es aconsejable realizarlo al afio de la reconstruccién 
sino se han producido complicaciones y las cicatrices y los teji- 
dos blandos lo permiten , 
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A) Imagen preoperatoria. B) Relleno de defecto en la regién temporal con grasa autéloga tras reconstruccién craneal. 


COMPLICACIONES 


La complicacién mas grave es la infeccién de la reconstruccién, 
con supuracién a través de la herida quirtirgica. Habitualmente 
implica el fracaso de la reconstruccién y obliga a retirar la plas- 
tia, esperar unos meses e intentar una nueva reconstruccién. 
No es infrecuente que este fracaso se relacione con un mal sella- 
do de los senos paranasales : 

Pueden producirse fistulas de LCR si no se ha realizado un 
adecuado cierre dural. Algunas de ellas curan mediante trata- 
miento conservador empleando un drenaje lumbar, aunque en 
ocasiones es necesario reintervenir, con el riesgo de pérdida de 
la reconstruccién. 

Complicaciones frecuentes y menos graves son los seromas y 
hematomas, que suelen resolverse con compresi6n y, en algunos 


e Realizar la intervencién en el momento adecuado. 


e Asegurar una cobertura adecuada de partes blandas. 


¢ Conseguir un perfecto aislamiento de los senos paranasales. 
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casos, con drenaje quirtirgico. Otras complicaciones menores 
son alopecia en la zona de incisién, cicatriz antiestética y dises- 
tesias en el drea intervenida. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


Existen pocas alternativas a la craneoplastia. En casos de alto 
riesgo quiruirgico, y siempre que las meninges estén reconstrui- 
das, se puede dejar el craneo sin reparar. En estos casos, ade- 
mas de la falta de proteccién y la alteracién estética, el paciente 
puede padecer sintomas como cefaleas, mareos, irritabilidad, 
depresién o intolerancia al ruido y la vibracién; son comunes en 
estos pacientes no reconstruidos, debido al efecto de la presién 
atmosférica sobre el cuero cabelludo y la duramadre, que es lo 
que se conoce como el «sindrome del trepanado». 


——— 


A) Infeccién de reconstruccién con malla de titanio. Exposicién de la prétesis y supuracién. B) Supuracién secundaria a tratamiento 
defectuoso del seno frontal 


e Asegurar un perfecto sellado dural. 


e Elegir el material apropiado e intentar realizar reconstrucciones 
con plastias a medida. 
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CAPITULO 


de la microsomia hemifacial 


E. GOmez Garcia y M. Redondo Alamillos 


INTRODUCCION 


La microsomia craneofacial es la segunda malformacién 0 ano- 
malia facial congénita mas frecuente, tras la fisura labiopalatina. 
Se origina en una malformacién del primero y el segundo arcos 
branquiales, y sus manifestaciones clinicas afectan a las estruc- 
turas derivadas de la formacién de dichos arcos: érbita, man- 
dibula, oreja, nervio facial y tejidos blandos adyacentes. Del 
acrénimo de estas estructuras en inglés se deriva el sistema de 
clasificaci6n mds ampliamente utilizado que es la clasificacién 
OMENS (orbit, mandible, ear, facial nerve and soft tissues). 

Esta clasificacién cuantifica la gravedad de la malformacién 
en las diversas estructuras y, tras la suma de todos los puntos, 
se obtiene una cifra que permite valorar la gravedad del caso. 

La mayoria de los pacientes (hasta el 90 %) presentan una 
deformidad unilateral, y sdlo el 10 % restante presenta afecta- 
cién bilateral. 

En cuanto a sus manifestaciones clinicas, generalmente la 
afectaci6n mandibular es la primera que se presenta. Practica- 
mente aparece en todos los pacientes, en mayor o menor grado, 
y, por lo general, es el sintoma que guia el protocolo de trata- 
miento. 

Para la clasificaci6n de la malformacién mandibular, cldsica- 
mente se ha utilizado la clasificacién propuesta por Pruzansky 
en 1969, y posteriormente modificada por Kaban en 1998, con 
la inclusién de una nueva subdivisién en el grado II (fig. 74-1). 
Para dicha clasificacin se usaban radiografias panordmicas o 
laterales, con la imprecisién que ello implica. Actualmente, la 
utilizacién de imagenes en 3D para el diagndstico ha supuesto 
su incorporacién a las nuevas clasificaciones, lo que hace mds 


Tipo 


O Normal Normal 


Tabla 74-1. Clasificacién de la deformidad mandibular en la microsomia hemifacial 


Caracteristicas diagnosticas 


> Figura 74-1. Clasificacién de la deformidad dentofacial segtin la mo- 
dificacién de Kaban. A} Grado |. B) Grado IIA. C) Grado IIB. D) Grado III. 


precisa la descripcién de las alteraciones presentes y facilita la 
planificacién del tratamiento. De este modo, la clasificacién 
propuesta incluye un posible manejo terapéutico segtin la de- 
formidad (tabla 74-1). 

En relacién con la secuencia terapéutica propuesta para es- 
tos pacientes, la existencia de malformaciones graves, especial- 
mente en los casos bilaterales, debe plantear la necesidad de 
un tratamiento precoz de la deformidad mandibular cuando se 
asocie a la presencia de apnea del suefio 0 alteraciones graves de 


la alimentacion (fig. 74-2). 


Tratamiento 


Ninguno 


1 Leve Mandibula hipoplasica Ortodoncia 
Condilo funcional Cirugia ortognatica 
2  Moderada Hipoplasia vertical de rama Distraccién mandibular 
Condilo funcional 
—— 


3 Grave con cuerpo mandibular adecuado 


4 Grave con cuerpo mandibular hipoplasico Condilo y rama ausentes 


Condilo y rama rudimentarios 0 ausentes 


Cuerpo mandibular hipoplasico 


Injerto costocondral 


Reconstruccién microquirtirgica 


Modificado de Swanson y cols., 2016. 
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Distracci6n mandibular 
Injerto condrocostal 
Reconstrucci6n del peroné 


| Aumento de partes blandas 


Procedimiento 


Cirugia 
ortognatica 


> Figura 74-2. Secuencia de tratamiento de la microsomia craneofacial. 


En los demas pacientes, el protocolo propuesto internacio- 
nalmente incluye: 

° Tratamiento de la deformidad mandibular como primera 
fase (5-7 afios). 

° Tratamiento de la atrofia de tejidos blandos (tras la distrac- 
cién mandibular). 

¢ Reconstruccién auricular (a partir de los 9-10 afios). 

° Reanimacién facial en casos de afectacién grave del nervio 
facial (tras la distracci6n mandibular y el aumento de partes 
blandas). 

° Cirugfa orbitaria (a partir de los 10 afios). 

* Cirugfa ortognatica (edad adulta). 

Segtin diversos autores, el tratamiento de la deformidad 
mandibular debe realizarse como primera fase del tratamiento 
en los casos moderados y graves. 

Segtin autores como Swanson y cols., en los casos con defor- 
midad leve, en la edad adulta, la ortodoncia, seguida 0 no de 
cirugia ortognatica, seria el tratamiento de eleccién. 

En los casos moderados, en los que existe una deficiencia 
vertical de la rama mandibular pero el céndilo es funcional, la 
técnica de distraccién mandibular seria la mas adecuada. Segtin 
diversos grupos de consenso, la edad més adecuada para su rea- 
lizaci6n es alrededor de los 5-7 afios. Aunque diversos autores 
defienden que la distracci6n mandibular no es el tratamiento de- 
finitivo cuando se lleva a cabo en la etapa infantil, la posibili- 
dad de permitir el desarrollo del maxilar y normalizar el plano 
oclusal es un importante punto positivo para el empleo a estas 
edades tempranas. 

Por supuesto, es importante avisar a las familias sobre la nece- 
sidad de posteriores correcciones 0 sobre la posibilidad de recidi- 
va de la deformidad durante la infancia o la adolescencia, dada la 
mermada capacidad de crecimiento de la hemimandibula afecta. 

Otros autores proponen la distraccién maxilomandibular 
simultdnea, para normalizar el plano oclusal en un solo tiempo, 
aunque esta técnica no esta tan extendida como la distraccién 
mandibular aislada. 

Este capitulo se centrard en el aspecto especifico relacionado 
con el tratamiento de la deformidad mandibular, detallando los 
aspectos técnicos de los procedimientos de distracci6n mandi- 
bular, y en la reconstruccién microvascular con peroné de la 
articulacién temporomandibular. 


DISTRACCION MANDIBULAR 


INSTRUMENTAL 


* Caja completa de partes duras, incluyendo periostétomos, 
separadores tipo Langenbeck y Farabeuf, separador tipo 


Obwegeser, pinzas, tijeras, portaagujas, pinzas mosquito, 
espatulas maleables. 

* Bisturi eléctrico. 

* Motor con sierra oscilante o reciprocante. 


ATENCION. La osteotomia puede realizarse también con broca 
de Lindemann o con bisturi piezoeléctrico. 


* Escoplos 
* Guia de corte (opcional) 
° Distractor mandibular 
— Intraoral: incluye el distractor y los tornillos para su fi- 
jacion. 
— Extraoral: pines bicorticales y distractor con uno o dos 
vectores, segtin las necesidades particulares del paciente. 


INDICACIONES 


La distraccién mandibular se indica en los pacientes que pre- 
sentan microsomfa craneofacial con una deformidad mandi- 
bular de tipo Ha o algunos casos seleccionados de tipo IIb, en 
los que hay un acortamiento de la rama mandibular y presen- 
cia del céndilo 0, en el caso de su ausencia, queda un rema- 
nente del cuello condileo que puede funcionar posteriormente 
como neocéndilo. 

La distraccién no estarfa indicada en pacientes con una de- 
formidad leve, en los que el tratamiento ortodéncico en la eta- 
pa infantil, coordinado con tratamiento de cirugia ortognatica 
en la edad adulto, podria corregir por completo la deformidad 
existente. 


CONTRAINDICACIONES 


Este tratamiento esta contraindicado en pacientes con deformi- 
dades muy graves, de tipo IIB o III, en los que apenas queda re- 
manente de rama mandibular y no hay stock éseo para intentar 
la distraccién. También estaria contraindicado en pacientes en 
los que no hay posibilidad de seguimiento adecuado en razén 
de su lugar o sus condiciones de residencia. 

Existiria contraindicacién en pacientes con enfermedades 
éseas concomitantes, que condicionan la estructura o regene- 
racién del hueso mandibular. 


TECNICA QUIRURGICA 
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Planificacién en 3D. Planificacién prequirurgica en 3D con fa- 
bricacién de guia de corte o sin ella, para tener totalmente pla- 
nificada tanto la osteotomia que se realizara como la orienta- 


cién del vector de distraccién (fig. 74-3 a 74-5). 


0 


Anestesia. Infiltracian de anestésico local en la zona del angulo 
de la rama mandibular. 


Ls 


Incision. Incisién mucosa hasta llegar al periostio en la zona 
del trigono retromolar, con extension hacia la rama y el cuerpo 
mandibulares, similar a la realizada para la osteotomia sagital 
de rama. 


CAPITULO 


Protocolo de tratamiento de la microsomia hemifacial 


> Figura 74-3. Planifaciacién virtual de osteotomias (A) y posterior 
avance una vez colocados los distractores, movimiento simulado (B). 


> Figura 74-5. Imagenes en 3D que permiten el disefo de la osteoto- 
mia, en ocasiones sin necesidad de programas de cirugia virtual. 
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Diseccién. Diseccién subperidstica de la cortical lingual en la 
zona de la osteotomia planificada. 


cr 


Colocaci6on del distractor. Colocacién del dispositivo de dis- 

traccion: 

¢ Si el dispositivo es intraoral, se realiza el posicionamiento del 
distractor con las placas de fijacidn situadas a ambos lados 
de la osteotomia marcada. Fijacin del distractor con tornillos 
monocorticales (al menos 3 a cada lado). Para su colocacion 
son de ayuda las brocas en angulo recto o el uso de tornillos 
autoperforantes montados en contraangulos o destornillado- 


res en Angulo recto (fig. 74-6). 


ATENCION. En caso de no disponer de este instrumental, es po- 


te . . cee sible utilizar guias transcutaneas para su colocacién. 
> Figura 74-4. Planificacién en 3D de distraccién unidireccional con 


distractor intraoral. A) Disefio de la linea de osteotomia en la zona de la 
rama. B) Posicionamiento del distractor elegido. Activacién virtual hasta 
completar lo planificado, segun vistas lateral (C) y frontal (D). 


El vastago de activacion debe salir al exterior de forma pasiva 
a través de una incision en la zona mas anterior mandibular, 
teniendo cuidado para evitar la lesidn de la arteria facial. Se 
incide la piel con un bisturi n° 15, y con una pinza mosquito se 
} PASO  4| guia la salida del vastago hacia la zona extraoral. 

e Si el dispositivo planificado y elegido es extraoral, se colocan 
los pines (agujas de Kirschner) transcutaneos y bicorticales. 


La colocacion se efecttia sin necesidad de motor, roscando el 
extremo del pin de fijacion, que tiene punta activa. 


Diseccién. Diseccién subperidstica del Angulo y la rama man- 
dibulares. 


0 


ATENCION. La colocacién de este pin debe ser bicortical, y hay 


Marcacion de la osteotomia. Marcacién superficial de la posi- 
cion de la osteotomia utilizando, o no, guia de corte. 


que asegurarse de la salida de la punta por la parte lingual 
mandibular, mediante palpacidn. 
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> Figura 74-6. A) Distractor intraoral unidireccional, con vastago de activacién flexible. B) Imagen del distractor posicionado tras la realizacién de la 
osteotomia y con la fijacion de las placas de soporte. Se aprecia la salida transcutanea del vastago de activacion en la parte anterior. 


El primer pin se situa a un lado de la osteotomia con una se- 
paracién de seguridad de, al menos, 5 mm (dependiendo de 
la edad del nifio y del tamafio mandibular). El segundo pin se 
coloca con la ayuda del paralelizador que acompana a la caja 
del distractor y que permite que la direccién de ambos pines 
sea paralela y esté a la distancia fijada en el distractor. Una 
vez situados los dos primeros pines, se coloca el distractor de 
forma pasiva y se fija. 


ATENCION. Previamente a esta colocacién se habran decido el 
Angulo y la posicién de los fijadores, para que la distraccién 
posterior se realice en la direccion planificada con anterioridad. 
Una vez fijados los dos pines y presentado el distractor, se colo- 
can los pines del otro segmento, tomando como guia el propio 
fijador del distractor. 


ATENCION. Para el posicionamiento del distractor es fundamen- 
tal que no se haya completado la osteotomia mandibular 
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Retirada del distractor. Se retira el cuerpo del distractor en el 
caso de los distractores externos o extraorales. 


ATENCION. En el caso del distractor intraoral, se debe intentar 
completar la distraccion sin retirar el dispositivo, para no per- 
der el soporte dseo de la zona de fijacion de los tornillos en la 
manipulacion. 


| Paso + 9| 9 


Osteotomia. Se completa la osteotomia con el uso de sierra os- 
cilante o reciprocante, broca de Lindemann o bisturi piezoeléc- 
trico segun preferencias del cirujano. 


ATENCION. El uso de bisturi piezoeléctrico protege de la lesion 
de estructuras nobles intradseas, como el nervio dentario infe- 


rior o la arteria alveolar inferior, que pueden ser lesionadas en 
caso de diseno de osteotomias mas anteriores al Angulo mandi- 
bular, las cuales son infrecuentes en estos pacientes. 


Activacion del distractor. Se comprueba que la fractura esta 
completa mediante el uso de escoplos, incidiendo especialmen- 
te en la zona basilar mandibular, que debe estar totalmente li- 
berada. En el caso del distractor extraoral, se coloca el cuerpo, 
se fija y se comienza la activacion, comprobando que de forma 
efectiva se van separando ambos fragmentos de la osteotomia 
(fig. 74-7). En el caso de distractor intraoral, se coloca en su 
posicidn si tuvo que ser retirado para realizar la osteotomia y se 
comienza con la activacion. 


ATENCION. Se debe comprobar que la osteotomia esta total- 
mente completa tras la activacion de al menos 5-7 mm, con el 
uso de los escoplos. La maniobra de activacién, en los casos de 
fractura incompleta, permitira su deteccion y la realizacion de la 
maniobra para su finalizacion. 


Ss 


Posicionamiento del distractor. Se vuelve a colocar el distrac- 
tor en su posicién de origen mediante vueltas en direccién con- 
traria y se deja al menos con un hueco de 2 mm. 


0 


Cierre. Cierre de la incisién con sutura reabsorbible disconti- 
nua. 


PS 


Activacion del distractor. Tras un periodo de latencia, se pro- 
cede a la activacion del distractor. Cuando se ha conseguido la 


> Figura 74-7. A) Distractor extraoral bidireccional. B] Imagen del distractor colocado, con la incisién intraoral y los pines situados a ambos lados de 


la osteotomia. 


elongacion planificada, tras un periodo de consolidacion del 
hueso, se inicia la retirada del distractor. 


0 | 


Retirada del distractor: 
e En elcaso del distractor intraoral: 

- Infiltracion de la zona del angulo y la rama mandibulares. 

- Incision mucosa y peridstica hasta visualizar el distractor, 
que se expone en todo su recorrido. 

- Retirada de los tornillos de fijacion. 

- Retirada del distractor, teniendo cuidado de llevarlo hacia 
atras para que salga el vastago extraoral de activacién. 

- Cierre de la zona intraoral con sutura reabsorbibles. 

- Técnica de Friedrich de los bordes de la herida formada 
alrededor del vastago de activacion y cierre con monofila- 
mento. 

¢ Enel caso de distractor extraoral, la retirada se podria reali- 
zar con anestesia local: 

- Retirada del cuerpo del distractor. 

- Retirada de los pines de fijacién desatornillando la punta 
activa. 

- Técnica de Friedrich de las heridas causadas por los pines. 

- Sutura, si es necesaria. 


ATENCION. Simultaneamente a la retirada del distractor se pue- 
den realizar procedimientos de aumento de tejidos blandos, es- 
pecialmente si se usa la técnica de Coleman, para mejorar la 
simetria también de dichos tejidos blandos. La técnica seria la 
estandar, limitada en este caso a las zonas mandibular y malar, 
que son las deficitarias en estos pacientes. Se ha comprobado 
que la practica simultanea de este procedimiento mejora el as- 
pecto de las heridas dejadas por el distractor y la autoestima 
del paciente. Se debe advertir que puede ser necesario repetir 
el procedimiento 0, en casos mas graves, complementar con in- 
jertos dermograsos que devuelvan el volumen perdido. Dichas 
técnicas se detallan en otros capitulos de esta obra. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Uso de corticoides por via intravenosa para limitar la reac- 
cidn inflamatoria. 

* Uso de antibidticos por via intravenosa durante el ingreso. 

° Dieta blanda y fria al menos las primeras 24 horas. Después 
se seguira con dieta blanda durante todo el proceso de dis- 
traccién/consolidacién. 


ATENCION. No es necesario el uso de sonda nasogastrica en el 
postoperatorio. 


* Higiene oral estricta a partir del segundo dia. 

* Cabecero incorporado. 

° Analgesia por via intravenosa ajustada al peso del enfermo. 

° A partir del 2°-3* dia se realiza control radiogrdfico de la 
posicién del distractor. 

* Dependiendo de la edad se recomienda iniciar el periodo 
de distraccién al 3°-5° dia, debiéndose retrasar cuanto mas 
mayor sea el paciente. 


ATENCION. El protocolo de distraccién més habitual es de 
1 mm/dfa repartido en dos veces, lo cual corresponde a una 
vuelta de 360° del activador, 2 veces al dia. 


ATENCION. Existen protocolos de distraccién y protocolos que 
combinan distraccién y contraccién, realizindose en uno de 


CAPITULO 


Protocolo de tratamiento de la microsomia hemifacial 


> Figura 74-8. Comprobacién postoperatoria de la colocacién del dis- 
tractor. 


los turnos una vuelta inversa, para contraer el hueso distraido. 
Este tipo de protocolos, més usados en la distraccién del tercio 
medio facial, puede provocar la aparicién de consolidacién pre- 
coz del foco, por lo que deben ser muy cautos. Se recomienda 
combinar la distraccién con un turno de descanso cada 3 dias. 


ATENCION. Es importante la entrega al paciente de un calenda- 
rio de distraccién personalizado donde se iran apuntando todas 
las activaciones realizadas, que serviran de cuantificacién de la 
distancia ganada. 


* El control del paciente se debe realizar de forma semanal 
durante el periodo de distraccién y, posteriormente, cada 
3-4 semanas durante la fase de consolidacién. 

° Hay que realizar una ortopantomografia cuando se haya 
planificado el final de la distraccién, para comprobar la po- 
sicién del distractor (figs. 74-8 y 74-9). 

* La evaluacién de la consolidacién y formacién de hueso se 
realiza mediante ecografia del foco de distraccién, compro- 
bando con el radidlogo la corticalizacién del hueso distrafdo 
y su continuidad en la zona de la basilar (fig. 74-10). 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


Como alternativa a la distraccién mandibular se pueden reali- 
zar osteotomias combinadas con injertos dseos, como una os- 
teotom{fa tipo Trauner («L» invertida) con interposicién de un 
injerto de cresta ilfaca monocortical y colocacién de una placa 
de osteosintesis para su estabilizacién, asociada a una osteoto- 
mia sagital de rama para permitir el centrado de la mandibula 
sin que el céndilo sano salga de fosa. 

Otra alternativa consiste en practicar procedimientos de 
cirugia ortognatica en edad mas avanzada, combinando trata- 
miento del maxilar y de la mandibula, asociado 0 no a cirugia 
articular mediante injertos condrocostales o prétesis articular. 


COMPLICACIONES 


La distraccién mandibular no esta exenta de complicaciones. 
No es completamente predecible en cuanto al movimiento de 
los fragmentos, a pesar de las nuevas planificaciones tridimen- 
sionales, por lo que se debe advertir al paciente de la dificultad 
de conseguir una oclusién y una estética perfectas en un solo 
procedimiento. 

Las complicaciones mds frecuentes son las siguientes: 
° Hemorragia intraoperatoria. 
* Mal trazo de fractura. 
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> Figura 74-9. Ay B) Imagenes preoperatorias de tomografia computarizada en 3D y telerradiografia de un paciente con microsomia craneofacial unila- 
teral. C y D) Imagenes de telerradiografia con distractor ya activado y tras su retirada. E] Ortopantomografia posterior a la distraccion, donde se aprecia 
la zona distraida entre 46 y 47, asi como la elongacion de la rama mandibular antes deficitaria. 


¢ Infeccién del foco de distraccién, que puede obligar a la re- 
tirada del dispositivo. 

* Osteotomia incompleta. Conlleva la falta de progresién de 
la distraccién y requiere la refracturacién en el quirdfano, 
comprobando in situ que el distractor avanza sin problemas. 

¢ Vector de distraccié6n andémalo. En ocasiones, la distraccién 
avanza en una direccién no deseada por el cirujano. En es- 
tos casos, si se trata de un distractor extraoral, es posible 
su retirada, una nueva configuracién del dngulo y, por lo 


> Figura 74-10. Ecografia para comprobar la osificacién del hueco de 
distraccion una vez finalizado el periodo de consolidacidn. 


tanto, del vector de distraccién y la correccién del vector en 
la direccién deseada. Asimismo, es posible realizar procedi- 
mientos de moldeado del callo de distraccién, para mejorar 
la posicién del fragmento distal. En el caso del distractor 
intraoral, es imposible corregir el vector sin retirar el dispo- 
sitivo y volver a colocarlo en otra direccién. 

Fallo del dispositivo por falta de fijacién o fijacién insufi- 
ciente. Requiere la colocacién de nuevos pines transcutd- 
neos o tornillos de fijacién de la placa del distractor. 
Consolidacién precoz. En los casos en que se ha realizado 
un protocolo de distraccién-contraccién muy conservador, 
puede comprobarse una consolidacién precoz, que requiera 
la refracturacién del foco en el quiréfano. 

Fallo en la osificacién del callo de distraccién. En algunos 
pacientes, especialmente en aquellos que se realizan dis- 
tracciones mayores de 15 mm o en huesos previamente 
distraidos, puede presentarse una seudoartrosis 0 una falta 
de osificacién del callo. En estos casos puede ser necesaria 
la retirada del dispositivo y la colocacién de una placa de 
osteosintesis para estabilizar los fragmentos, asociada 0 no 
a injertos dseos. 

Recidiva de la deformidad. No se trata en si mismo de una 
complicacién, sino de la evolucién natural de esta malfor- 


macién, en la que el potencial de crecimiento de las estruc- 
turas afectas esta limitado. Existe una extensa bibliografia 
que apoya este punto y que sittia la distraccién mandibular 
como un tratamiento no definitivo de la microsomfa cra- 
neofacial. 


RECONSTRUCCION MANDIBULAR 
CON COLGAJO LIBRE DE PERONE 


INSTRUMENTAL 


* Material de microcirugia (tijeras, portaagujas, pinzas rectas 
y anguladas, dilatador). 
° Microscopio. 


ATENCION. La diseccién del colgajo de peroné se puede realizar 
utilizando gafas lupa de aumento. 


* Manguito neumatico de isquemia y venda de exanguinacién 
(opcional). 

* Gufas de corte para peroné (opcional). 

* Placas de osteostintesis de titanio (preferiblemente perfil de 
1,5-2 mm). 

* Tornillo transindesmal. 

* Motor con sierra sagital o reciprocante. 

* Caja completa de partes duras, incluyendo periostétomos, 
separadores de tipo Langenbeck y Farabeuf, pinzas, tijeras, 
portaagujas, pinzas mosquito, espatulas maleables, escoplos. 

* Bisturi eléctrico monoploar y bipolar. 


INDICACIONES 


* Casos graves de hipoplasia mandibular en los que no es posi- 
ble la distracci6n mandibular IIB y III de Pruzansky-Kaban 
(fig. 74-11), preferiblemente durante los picos de creci- 
miento (5-7 afios). 

* Objetivos: 

— Crear mordida abierta posterior para desbloquear el creci- 
miento vertical del maxilar y la correccién del canteo. Se 
pretende prevenir la necesidad de distraccién maxiloman- 
dibular realizando esta intervencién antes de que haya fi- 
nalizado el crecimiento del maxilar superior. 


> Figura 74-11. Defecto mandibular tipo Pruzansky-Kaban III. 
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— Aportar stock éseo para futuras intervenciones. 
— Reconstruir partes blandas. 


ATENCION. Al realizar la reconstruccién mandibular con peroné 
en edades tan tempranas se requerirén, en algunos casos, una 
distraccién u otras intervenciones posteriores por el crecimien- 
to contralateral mandibular. 


° Alternativas: 
— Colgajo libre paraescapular. 
— Injerto condrocostal. 
— Injerto de cresta ilfaca. 


CONTRAINDICACIONES 


* Pacientes con hipoplasia mandibular leve. 

* Pacientes con alteraciones anatémicas vasculares 0 con frac- 
tura de peroné previa tratada quirtirgicamente en los que no 
sea segura la extraccién del colgajo de peroné. 

* Circunstancias médicas del paciente que contraindiquen la 
intervencién, incluyendo alteraciones graves de la coagula- 
cién. 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase preoperatoria 


* Ortopedia funcional para elongacién de partes blandas. 

¢ Examen con eco-Doppler de las extremidades inferiores 
para confirmar una extraccién segura del colgajo peroneo. 

* Ortopantomografia y telerradiograffa lateral de craneo. Una 
tomografia computarizada (TC) es imprescindible para la 
planificacién en 3D. 


ATENCION. Se recomienda una planificacién en 3D del movi- 
miento mandibular y el posicionamiento del colgajo, asi como 
de las osteotomias en el peroné y su fijacién a la mandibula 
para reducir el tiempo quirtirgico y mejorar el resultado final 


(fig. 74-12). 


ATENCION. Es imprescindible un estudio preanestésico exhausti- 
vo y solicitar pruebas cruzadas antes de la intervencién. 


Fase quirtirgica 


* Con el paciente en dectibito supino se administra anestesia 
general mediante intubacién nasotraqueal. 


> Figura 74-12. Premodelado de la placa de titanio a partir del modelo 
estereolitografico conseguido tras una planificacién en 3D. 
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Tornillo transindesmal para garantizar la estabilidad 
la articulacion del tobillo. 


Es preferible una intubacién que pueda prolongarse 


en el postoperatorio para el control de la via aérea, intentando 
evitar en la gran mayoria de los casos una traqueostom{a. 


Tornillo transindesmal tetracortical percutaneo en el tobillo 
homolateral a la extraccién del colgajo peroneo 

Abordaje de ritidectomfa 0 retromandibular ampliado. a a 
submandibular para la busqueda de vasos cervicales para la 
anastomosis microvascular. 


Se deben evitar las cicatrices que puedan afectar a 


la reconstruccién auricular posterior en el caso de las anotias 
y microtias. 


Abordaje intraoral, si es necesario. 
Tallado del colgajo osteomiocuténeo de peroné, general- 
mente homolateral al defecto. 


Puede realizarse la diseccién con isquemia tras exan- 


guinacion. 


El tamafio de la isla cutdnea se adapta a las necesida- 


des del paciente. 


La técnica del tallado del colgajo de peroné se detalla en el 


capitulo 124-2. 


Osteotomia en el peroné segtin la planificacién del defecto 
de la rama y el cuerpo mandibulares. Si se dispone de guias 
de corte, éstas facilitaran la posterior angulacién de los frag- 
mentos del hueso. Se recomienda realizar la fijacién de dichos 
fragmentos con una placa de titanio de perfil, preferiblemente 
de 1,5-2 mm, antes de ligar el pediculo 

El colgajo peroneo se coloca recreando el defecto de la rama 
y el cuerpo mandibulares, fijandose sobre este ultimo. 


Es preferible no fijar el peroné a continuacién del 


cuerpo mandibular sino sobre él, a fin de favorecer la osifica- 
cién y mejorar el volumen 


Fijacién de los fragmentos del colgajo peroneo con una 
placa de titanio de perfil, preferiblemente de 1,5-2 mm, antes de ligar el 
pediculo en la zona donante de la pierna (A). Posteriormente se traslada 
el peroné a la mandibula y se fija con la misma placa al segmento rema- 
nente (B). 


Colocacién del colgajo peroneo, que recrea el defecto 
de la rama y el cuerpo mandibulares y se fija sobre este Ultimo. 


* Laisla de piel se orienta para aumentar el volumen de partes 
blandas locales y favorecer un cierre cutaneo libre de tensién. 
Asimismo, sirve de tutor para el control postoperatorio. 

* Se realiza la anastomosis de los vasos peroneos a la arteria y 
la venas cervicales disecadas previamente. 

° En la gran mayorifa de los casos ser4 posible un cierre directo 
en la zona donante, sin requerirse injerto cutaneo ni férula 
de escayola para su inmovilizacién completa. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Monitorizacién estricta del colgajo microquirtirgico, funda- 
mentalmente las primeras 72 horas. 

° La necesidad de anticoagulacién perioperatoria y postope- 
ratoria es controvertida y varia segtin el centro hospitalario. 

¢ Férula de Brown para elevar e inmoyilizar el miembro infe- 
rior durante los primeros dias. 

* Deambulacién a los 5-7 dias postoperatorios y rehabilitacién. 

° Dieta blanda al menos durante 4 semanas. 

* Rehabilitacién postoperatoria con ejercicios de apertura y 
cierre oral para evitar la anquilosis. 


CAPITULO 


Protocolo de tratamiento de la microsomia hemifacial 


> Figura 74-16. Imagen frontal [A] y lateral (B) de un bloque de mordida que se ira modificando para mantener la mordida abierta posterior y favorecer 


el descenso del maxilar. 


* Ortopedia funcional postoperatoria (fig. 74-16), que favo- 
rece la estabilidad de la mordida abierta posterior y la co- 
rreccién del canteo maxilar, retrasando la recurrencia de la 
asimetria facial. 

* Se recomienda una prueba de imagen de control, a menudo 
una ortopantomografia. 

* Los pacientes requieren un seguimiento hasta la madurez del 
esqueleto dseo. 


NTOS CLAVE 


Distraccié6n mandibular 
¢ Planificacién en 3D antes de la cirugia. 


¢ Eleccion del dispositivo intraoral o extraoral de forma individuali- 
zada para cada paciente. 


¢ Empleo de la distraccién mandibular a partir de los 5-7 afios y, 
en casos con deformidad moderada y céndilo presente, de forma 
preferente. 


¢ Colocacién del distractor antes de completar la osteotomia man- 
dibular. 


¢ Comprobacion intraoperatoria de que se ha completado la osteo- 
tomia. Activar el distractor al menos 5-7 mm para valorar este 
aspecto. 
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COMPLICACIONES 


° Necrosis del colgajo (hueso o isla cutanea) por fallo de la 
anastomosis. 

* Seudoartrosis. 

* Dehiscencia de las heridas quirtirgicas. 

* Inestabilidad del tobillo. Deformidad en valgo. 

* Cicatrices hipertréficas. 


e Ritmo de distraccién 1 mm/dia en dos turnos. 


* Comprobacion de la osificacién del callo de fractura mediante 
ecografia del foco. 


Reconstruccion mandibular con colgajo libre de peroné 
¢ Ortopedia funcional. 
¢ Planificacién en 3D. 


¢ Tornillo transindesmal para garantizar la estabilidad de la arti- 
culacién del tobillo. 


e Vigilancia estricta de la viabilidad del colgajo los primeros dias. 


¢ Rehabilitacidn postoperatoria. 
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INSTRUMENTAL 


Bisturi eléctrico, punta normal y fina (de Colorado). 
Pinza bipolar hemostatica. 
Bisturf hojas n° 15 y n° 10. 


Periostétomos planos y curvos (Joseph). 

Separadores tipo Langenbeck, Farabeuf, Volkman. 

Lentinas, compresas y gasas estériles. 

Valvas maleables separadoras (pequefia, mediana, interme- 

dia). 

Tijeras de diseccién (Metzembaum, Iris, Mayo). 

Cera de hueso. 

Pinzas mosquitos pequefias (10 cm) y grandes (12-14 cm). 

Motor piezoeléctrico o motor para osteotomias éseas (sierra 

oscilante y reciprocante). 

Escoplos planos 3, 5, 10 y15 mm. 

Escoplo para disyuncién de pteriogoides. 

Férceps de Rowe y disyuntores de Tessier. 

Sutura de alambre 2/0 y 0/0. Suturas de seda 2/0, reabsor- 

bibles 3/0 y 4/0. 

* Set de osteosintesis de titanio (tornillos 1,5 mm y longitudes 
comprendidas entre 6 y 13 mm). 

* Set de osteosintesis reabsorbibles (opcional). 

* Protectores corneales (opcional). 


Pinzas de diseccién Adson con dientes y sin ellos (10-12 cm). 


SINDROME DE TREACHER COLLINS 


GENERALIDADES 


El sindrome de Treacher Collins o disostosis mandibulofacial es 
una enfermedad rara congénita que afecta al esqueleto craneo- 
facial, con un patrén de herencia autos6mico dominante y una 
incidencia estimada de 1/50.000 nacidos vivos. En un amplio 
grupo de pacientes con est4 enfermedad se han identificado mu- 
taciones en el gen TCOFI (Treacher Collins-Francheschetti syn- 
drome) y, en un menor nimero, en POLRID y POLRI, aunque 
también hay muchos pacientes sin mutaciones genéticas identi- 
ficadas. Debido a esta variabilidad en las alteraciones genéticas, 
las alteraciones fenotipicas que se observan en los pacientes son 
también diversas: alteraciones de la region periorbitaria, hipopla- 
sia del cigoma y de la mandibula, microtia y alteraciones en el 
oido medio, en la via aérea y en la cintura escapular (fig. 75-1). 


PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 


Via aérea 


La presencia del sindrome de apnea obstructiva del suefo 
(SAOS) en mas del 50 % de los pacientes con sindrome de 
‘Treacher Collins y, en mas del 30 % de ellos, en grados severos, 
determina que el diagnéstico y el correcto tratamiento de las al- 


> Figura 75-1. Visién frontal (A) y lateral (B) de las alteraciones fenotipicas faciales en la tomografia computarizada en 3D de un paciente con sindrome 
de Treacher Collins. Se observan hipoplasia malar con ausencia de arcos cigomaticos, micrognatia grave e hipoplasia de rama mandibular. 
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teraciones de la via aérea sean el primer paso en el protocolo de 
tratamiento. Las escalas de Epworth en adultos y Brouilllete en 
nifos son herramientas poco fiables, mientras que los estudios 
de polisomnografia y la endoscopia de via aérea son las técnicas 
con mayor rendimiento diagndstico. En el 20 % de los pacien- 
tes es posible encontrar una fisura palatina asociada a este sin- 
drome, cuya reparacién debe posponerse en el tiempo hasta que 
los estudios polisomnogréficos y el desarrollo suficiente de la via 
aérea la hagan segura. Ante una via aérea inestable y con grave 
riesgo vital para el paciente debe considerarse la realizacién de 
una traqueostomia de forma urgente o preferente, sin olvidar 
otras técnicas disponibles como alternativas 0 combinadas con 
la traqueostom{a, como distraccién mandibular, CPAP/BIPAP, 
adhesion linguolabial y medidas posturales 


Audici6n y fonaci6n 


Mas del 90 % de los pacientes con sindrome de Treacher Co- 
llins presentan sordera unilateral 0 bilateral de tipo conductivo, 
y los restantes, sordera de tipo mixto. La pérdida de audicién es 
moderada 0 moderada-grave en mds del 70 % de los pacientes, y 
mas del 50 % de ellos refieren dificultades graves para la comu- 
nicacién interpersonal. La realizacién de una tomografia com- 
putarizada (TC) especifica de pefiascos demostrara la existencia 
de alteraciones del ofdo medio, como hipoplasia o ausencia de la 
cadena osicular, que unidas a las alteraciones del pabellén auri- 
cular, como microtia 0 anotia, explican las dificultades auditivas 
de estos pacientes. La utilizacién de dispositivos de amplifica- 
cién en forma de diadema (en las primeras edades de la vida) 0 
anclados al hueso (bone anchoring hearing aids, BAHA y dispo- 
sitivos similares) mejoran la socializacién. La reconstruccién del 
pabellén auricular alterado debe realizarse a partir de los 9 afios 
de edad mediante la utilizacién de cartilago costal autdlogo o 
epitesis implantosoportada, prefiriendo la primera opcién para 
pacientes en edad pediatrica y 


Orbita, parpados y pestafias 


Aparte de las alteraciones propias del globo ocular y la fun- 
cién visual presentes en mas del un 30 % de los pacientes, la 
ausencia o la alteracién de los canaliculos inferiores y de las 
pestafias, la presencia de colobomas y la alteracién del tendén 
cantal lateral, con la consiguiente exposicién escleral, condicio- 
nan la presencia de lesiones corneales potencialmente peligrosas 
y una apariencia facial antieestética. Se deben realizar técnicas 
de plastia en Z, cantopexias tarsal strip o incluso tarsorrafias 
temporales con el objetivo de dar cobertura al globo ocular. La 


Traqueostomia en un paciente con sindrome de Treacher 
Collins. 


@ El procesador de sonido 
se ajusta al pilar de anclaje 


@ Elpilar de anclaje esta unido 


al implante de titanio 
colocado en el hueso 


Dispositivo de audicién tipo BAHA. 


Reconstruccién de anotia con cartilago costal autdlogo. 


utilizacién de técnicas de injertos de mucosa, cartilago o grasa 
para reconstruir los fondos de saco conjuntivales y los colgajos 
de Trippier o la transposicién para aportar piel y musculo al 
parpado inferior deben retrasarse hasta edades superiores a los 
5-6 afios, salvo excepciones y } 


Deformidad nasal 


La desviacién del tabique nasal, la insuficiencia valvular nasal 
y las deformidades osteocartilaginosas del dorso deben tratarse 
—salvo excepciones-— al finalizar el crecimiento (después de los 
17 afios) mediante una rinoplastia reglada. 


Reconstrucci6n craneofacial 
Orbitas y tercio medio facial 
El maxilar superior es hipoplasico y se halla retruido con res- 


pecto a la base del craéneo; puede adelantarse su posicién me- 
diante una osteotomia de Le Fort I 0, alternativamente, Le 


Colgajo de Trippier para reconstruccién del parpado 
inferior. 
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> Figura 75-6. Injertos de fibromucosa palatina para reconstruir el fon- 
do de saco conjuntival. 


Fort II con injertos de calota, en todos los casos después de los 
16 afios de edad. El uso de distractores del tercio medio facial 
se reserva para los pacientes con retrusiones muy acusadas del 
tercio medio facial con exoftalmos y alteraciones graves de la 
via aérea superior. 


Reconstrucci6n 6sea cigomaticomalar 


La reconstruccién del esqueleto cigomatico hipoplasico y el 
suelo de la érbita mediante la utilizacién de injertos dseos au- 
télogos de calota craneal es, quizd, la técnica mas estandarizada 
para mejorar la proteccién ocular, la malposicién del parpado 
inferior y la proyeccién estética de la regién malar y, ademas, 
favorecer el crecimiento anteroposterior del esqueleto facial re- 
construyendo el arco cigomiatico. 

La realizacién de la reconstruccién malar en edades dema- 
siado precoces conduce a un grado mayor de reabsorcién édsea. 
Por el contrario, si se espera a edades muy tardfas, la falta de 
reconstruccién conlleva unos déficits estéticos inaceptables. La 
edad ideal para realizar este procedimiento es a partir de los 
6-7 afios de edad, cuando el crecimiento de la regién cigomati- 
comalar esta casi concluido y se combinaria una menor tasa de 
reabsorcién dsea con unos mejores resultados estéticos. 


TECNICA QUIRURGICA 


Realizacion de TC craneofacial. Se debe analizar en detalle la 
anatomia del paciente, identificar el grado de hipoplasia de los 
huesos cigomaticos y los suelos orbitarios para planificar y di- 
senar los injertos. Actualmente es posible disenar los injertos 
asistidos por ordenador, exportar los disefos en formato .STL y 
fabricar guias de corte o plantillas en 3D para obtener los injer- 
tos de calota de forma precisa y adaptados al déficit anatomico 
especifico de cada paciente. 


Preparacién del cuero cabelludo y abordaje bicoronal. Tras 
lavar con antiséptico el cabello, puede peinarse al paciente di- 
sefando el abordaje bicoronal en zigzag o disefo ondulante. Se 
infiltra con anestésico local con adrenalina (lidocaina al 2 %, bu- 
pivacaina al 0,25 % u otros) la linea de incisién. 


cc 


Diseccién subperidstica del esqueleto craneofacial. Se debe 
tener cuidado de no desinsertar el musculo temporal y, al abrir 
la fascia temporal superficial, proteger la rama frontal del ner- 
vio facial, para finalmente conseguir la exposicién completa del 
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esqueleto cigomaticomalar hipoplasico y la region preauricular 
sin lesionar el conducto auditivo externo. 


sc 


Toma de injertos de calota craneal. Es posible usar plantillas 
disenadas por ordenador y fabricadas por impresoras en 3D de 
modo que el injerto sea lo mas ajustado posible a la necesi- 
dad anatomica del paciente. Si no se dispone de esta tecnologia 
se deben usar plantillas preformadas, descritas por Posnick y 
cols., 0 disefadas a mano alzada por uno mismo en laminas 
metalicas de poco espesor u otro material estéril de disefio. Se 
debe decidir entonces si se reconstruye con injertos en diseno 
bicortical, para lo cual se necesitara la colaboracién de un neu- 
rocirujano y habra que reconstruir ambas zonas donantes con 
injertos dseos de otras regiones de la calota, mallas de titanio 
u otros materiales de regeneracién osea. Si se decide usar in- 
jertos monocorticales para la reconstruccion cigomatica, podra 
desdoblarse uno de los injertos tallados en dos laminas a través 
del diploe y reconstruir con cada una de ellas las zonas donan- 
tes. En el caso en que los injertos se obtengan de forma mono- 
cortical en ambos lados de la calota solo se debera reconstruir 
o rellenar la zona donante con materiales de regeneracion dsea 
para evitar el defecto estético de la pérdida de volumen dseo 


(fig. 75-7 y © video 75-1). 


cr 


Colocacion y fijacion de los injertos. Los injertos se deben co- 
locar y fijar con osteosintesis de bajo perfil de titanio, aseguran- 
dose de que se reconstruye efectivamente el contorno malar, se 
dispone adecuadamente la parte del injerto que remeda el arco 
cigomatico y se aumentan el volumen oseo y la proyeccion de la 
pared lateral y del reborde orbitario. Intraoperatoriamente pue- 
den apreciarse la ganancia estética y la mejoria en la posicién 
del parpado inferior. 


| PASO + 6| 06 


Cantopexia lateral y resuspension de las partes blandas. Es 
conveniente realizar una cantopexia lateral para reajustar el 
canto a la nueva anatomia 6sea, utilizando para el anclaje del 
canto tornillos monocorticales, o suturarlo directamente al 
hueso reconstruido. A continuacion se realiza la suspension de 
las partes blandas desinsertadas en la diseccién de la region 
temporal mediante suturas no reabsorbibles a la fascia tempo- 
ral superficial o al periostio parietal. 


0 


Cierre. Colocacidn de drenajes aspirativos y cierre de abordaje 
bicoronal por planos (fig. 75-8). 


> Figura 75-7. Injertos de calota para reconstruccién cigomaticomalar. 
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Imagenes de tomografia computarizada preoperatoria (A) y postoperatoria (B] de un paciente con sindrome de Treacher Collins con 
reconstruccion de la regidn cigomaticomalar hipoplasica mediante injertos de calota. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA més obtuso con una escotadura antegonial muy marcada y un 
plano oclusal mandibular mucho mas inclinado de lo normal. 
° Reconstruccién del esqueleto cigomdtico mediante injertos de La distraccién mandibular debe utilizarse como técnica alterna- 
cartilago costal, expansi6n tisular y colgajos de transposicién en tiva y/o complementaria de una traqueostomia en los pacientes 
«V-Y», Esta técnica, descrita por Ueda K y cols. y publicada con grave compromiso de la via aérea y manifestaciones clinicas 
en 2016, combina el aumento del contorno éseo malar con de SAOS moderado-grave. Cuando sea posible diferir la distrac- 
injertos de calota colocados tras expandir previamente la piel cién mandibular en el tiempo, sera muy interesante contar con 
de la regién cigomaticomalar para después cubrir los injertos la colaboracién del equipo de ortodoncia para alinear las arcadas 
con colagajos en «V-Y» de transposicién. Se consigue a la vez y, ademds de conseguir resultados mas estables, poder descargar 
un aumento del esqueleto dseo y del tejido blando, pero con la articulacisn temporomandibular mediante eldsticos, ae 
el inconveniente de las cicatrices del abordaje subpalpebral niendo asi una posible anquilosis posdistraccién 
con extensién cigomatica, por lo que la aplicacién de esta Cuando el remanente de hueso de la rama mandibiilar es 
técnica en pacientes pedidatricos es discutible. muy escaso y no permite la realizacién de una distraccién man- 


° Reconstruccién cigomaticomalar con materiales alopldsticos 0 
mallas de titanio individualizados. Los recursos tecnoldégicos 
actuales permiten disefiar en ordenador implantes persona- 
lizados para cada defecto anatémico de los pacientes y re- 
construirlos de forma efectiva. Se debe tener cuidado con su 
aplicacién en pacientes en edad pediatrica, ya que durante 
toda su vida futura pueden presentar problemas de infeccién 
o restriccién del crecimiento facial. En los pacientes que ha- 
yan sufrido muchos procedimientos quirtirgicos previos y 
tengan una cobertura de partes blandas de mala calidad, el 
uso de implantes aloplasticos debe ser restringido. 


Lipoescultura cigomaticomalar Relleno de la regién orbitocigomatica mediante técnica 


La utilizacién de rellenos de grasa autéloga mediante la técnica de lipoescultura en un paciente con sindrome de Treacher Collins. 
de lipoescultura descrita por Coleman y cols. es un arma tera- 
péutica de gran efectividad en los pacientes con sindrome de 
Treacher Collins para mejorar el contorno facial y la posicién 
del pdrpado inferior. La ventaja con respecto a los injertos dseos 
es que puede aplicarse a edades mas tempranas y de forma re- 
petida, ademas de ser complementaria de la reconstruccién del 
esqueleto hipoplasico con injertos éseos o materiales aloplasti- 
cos. El aporte de partes blandas y el posible efecto beneficioso 
de los factores de crecimiento derivados de la grasa mejoraran 
de forma notable la calidad de las partes blandas a la hora de 


recibir cualquier tipo de reconstruccién ésea 


Reconstruccién mandibular 


La mandibula en el sindrome de Treacher Collins es retrognatica - 
debido a la hipoplasia de la rama y, en menor medida, del cuer- Anquilosis temporomandibular tras distraccién mandi- 
po de la mandibula, que determina la existencia de un Angulo bular en un paciente con sindrome de Treacher Collins. 
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dibular con garantias, se debe llevar a cabo una reconstruccién 
con injertos éseos autdélogos (condrocostal, cadera, calota). Se 
conseguiran la anterorrotaci6n mandibular y el aumento de la 
dimensién de la via aérea tratando o previniendo el SAOS aso- 
ciado a estos pacientes y, secundariamente, mejoraré la relacién 
intermaxilar y la apariencia estética. La realizaci6n de una men- 
toplastia mejoraré el didmetro de la via aérea y la estética de los 
pacientes en la ultima etapa de crecimiento 0 coincidiendo con 
una cirugia ortognatica bimaxilar con rotacién antihoraria. 


El correcto manejo de los pacientes con sindrome 
de Treacher Collins en unidades multidisciplinares de cirugia 
craneofacial debe garantizar el diagndstico y el tratamiento pre- 
coces del SAOS asociado, que ser el factor decisivo en la con- 
dicién vital de estos pacientes. La traqueostomfa es la técnica 
mas segura, pero no esta exenta de complicaciones, por lo que 
se deben analizar otras alternativas, como la distracci6n mandi- 
bular o la glosopexia, segtin los casos. 


La proteccién del globo ocular es una prioridad y, 
por ello, es muy recomendable la colaboracién con un buen 
equipo de oftalmologia y oculoplastica. Procedimientos como 
tarsorrafias, cantopexias 0 correccién de colobomas deben ser 
de primera eleccién, dejando los procedimientos estéticos pal- 
pebrales para etapas posteriores. 


SINDROME DE BINDER 


Se denomina sindrome de Binder o displasia maxilonasal a un 
trastorno genético caracterizado por una hipoplasia de la re- 
gién nasomaxilar secundaria a un déficit en el desarrollo del 
esqueleto centrofacial. Las primeras caracteristicas clinicas fue- 
ron descritas por Noyes en 1939, siendo Binder el que descri- 
bid el sindrome como entidad clinica en 1962. De etiologia 
desconocida, sus rasgos clinicos diferenciadores son hipoplasia 
cartilaginosa nasal, retrusién e hipoplasia de los huesos propios 
nasales, hipoplasia maxilar superior con maloclusién, hipopla- 
sia o ausencia de la espina nasal, atrofia de la mucosa nasal y, a 
veces, hipoplasia o ausencia del seno frontal. 

Debido a la disminuida capacidad de crecimiento centrofa- 
cial, los pacientes presentan un perfil facial céncavo, con un 
Angulo nasofrontal cercano a 180° y una maloclusién dental 
de clase II que se acenttia con el tiempo, al no poder alcanzar 
el maxilar superior el ritmo de crecimiento mandibular 


Aspecto facial de un paciente con sindrome de Binder. Se 
observa hipoplasia grave de la region centrofacial y de la anatomia nasal. 


En cuanto al protocolo de tratamiento, se debe decidir de 
forma individualizada la técnica y la edad adecuada para reali- 
zarla. Ortiz Monasterio y cols. recomiendan la reconstruccién 
temprana para favorecer el desarrollo de los tejidos blandos de 
la regién centrofacial, asi como la mejora psicolégica de los 
pacientes. Sin embargo, otros autores recomiendan la recons- 
truccion tardia, y esperan a la madurez esquelética después de 
los 16-17 afios para que los resultados sean mas estables en el 
tiempo. Los autores son més partidarios de la reconstruccién 
temprana, pero siempre hay que individualizar el tratamiento 
de forma adecuada a cada paciente teniendo en cuenta el grado 
de hipoplasia, los problemas psicoldgicos y de integracién y el 
soporte familiar @ . 

Muchos autores han descrito el uso de injertos éseos para 
aumentar la estructura nasal hipoplasica, pero su impredecible 
tasa de reabsorcién, su posible desviacién y las fracturas en el 
largo seguimiento hacen que su utilizacién sea limitada. Los in- 
jertos cartilaginosos costales son el material de eleccién para la 
reconstruccién, ya que su volumen es constante en el tiempo y 
la sensacién para el paciente es mas parecida a la de un cartilago 
nasal original . Para evitar la posible incurvacién 
en el prolongado seguimiento de los grandes injertos condro- 
costales, éstos se pueden reforzar colocando una aguja de Kir- 
schner de pequefio didmetro en su espesor, ademas de tratar 
de obtenerlos de la regién central de la costilla cartilaginosa. 
Los injertos de cartilago auricular o de tabique nasal carecen de 
rigidez suficiente para soportar una reconstruccién nasal con 
estabilidad suficiente, pero pueden utilizarse para refinamien- 
tos de la punta nasal y remodelaciones de pequefia entidad. El 


A) Injertos condrocostales utilizados para la recons- 
truccién nasal en un paciente con sindrome de Binder. B) Resultado 
postoperatorio. Aumento del soporte cartilaginoso de la punta nasal, con 
mayor definicion y proyeccion de sus estructuras. 
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> Figura 75-13. Injerto compuesto osteocartilaginoso costal para au- 
mento del dorso y la punta de la nariz en una paciente con hipoplasia 
nasomaxilar grave. 


riesgo de infeccién y extrusién contraindica en gran medida la 
utilizacién de materiales artificiales para la reconstruccién nasal 
de estos pacientes, en especial cuando se tratan en la edad pe- 
didtrica. Cualquier tipo de reconstruccién nasal que se realice 
en pacientes en edad pediatrica debe tener en cuenta la posible 
cirugia ortogndtica que precisaran los pacientes en un futuro 
proximo (fig. 75-13 y ® video 75-2). 

Uno de los puntos criticos al colocar los injertos en la regién 
de la punta nasal hipoplasica es conseguir la elongacién necesa- 
ria en la piel de la columela. Para ello puede utilizarse una plastia 
en «V-Y», aumentando la longitud del recubrimiento cutaneo 
de los posibles injertos, o un abordaje sublabial para colocar 
los injertos cartilaginosos en la punta nasal a fin de asegurar su 
recubrimiento seguro por la piel a ese nivel. La utilizacién de 
expansores tisulares puede ser una opcién en los casos con grave 
hipoplasia cutanea en la regién nasal, con el objetivo de preparar 
el recubrimiento para los injertos necesarios (fig. 75-14). 

El tratamiento de la maloclusién asociada al sindrome de 
Binder dependerd de su gravedad; el tratamiento ortodéncico 
sera suficiente en los casos leves, y el tratamiento combinado 
ortodéncico-quirtirgico es el mas frecuentemente elegido para 
conseguir revertir la contraccién del maxilar superior, el ajuste 
oclusal y el avance sagital del maxilar superior que necesitan 
estos pacientes. Para estimular el crecimiento sagital del maxilar 


¢ La prioridad en el tratamiento de pacientes con graves deformi- 
dades craneofaciales es la estabilidad de la via aerea y la protec- 
cion ocular. 


e El plan de tratamiento de cada paciente debe disefarse sobre la 
base de sus necesidades funcionales y de socializacién mas que 
segun la edad. 
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de malformaciones auriculares congénitas 


M. F. Garcia Reija y A. Romance Garcia 


INTRODUCCION 


Las malformaciones auriculares congénitas consisten en alte- 
raciones de la forma, el tamafo y/o la posicién del pabellén 
auricular que aparecen en etapas tempranas del periodo em- 
brionario. En el abordaje de este grupo de deformidades hay 
que tener en consideracién los aspectos anatémicos, como la 
forma y el tamafo de la oreja normal contralateral en los casos 
unilaterales, las distintas zonas donantes de cartilago y la capa- 
cidad de crecimiento de todas estas estructuras. 


ANATOMIA QUIRURGICA Y CLASIFICACION 


Estructuralmente, el pabellén auricular esta compuesto por una 
fina lamina de fibrocartilago eldstico que tiene continuidad con 
la porcién cartilaginosa del conducto auditivo externo (CAE), 
cubierto de piel y unido a las partes circundantes mediante li- 
gamentos y musculos. La anatomia externa de la oreja tiene 
tres componentes principales: complejo hélix-antihélix, concha 
y ldbulo auricular (fig. 76-1). Su irrigacién esta garantizada por 
dos redes interconectadas derivadas de la arteria carétida exter- 
na. El drenaje venoso es a través de venas que fluyen por la cara 
posterior de la oreja y que drenan a las venas yugular externa, 
temporal superficial y retromandibular. La inervacién sensitiva 
proviene de multiples nervios craneales y extracraneales. 

La oreja se forma a partir del primero y del segundo arcos 
branquiales desde la 5* semana intrauterina. Las malformacio- 


Hélix 
Fosa 
Fass triangular 
escafoidea Raiz del hélix 
Antehéli 
ntehélix Orificio 
auditivo externo 
Concha Trago 
Antitrago 
Lébulo 


> Figura 76-1. Porciones del cartilago auricular. 


nes congénitas del pabellén auricular surgen en etapas tempra- 
nas del periodo embrionario y estan definidas al término de la 
10 semana de vida intrauterina. 

La microtia es un defecto caracterizado por la ausencia de al- 
guno 0 todos los componentes del pabellén auricular y del CAE 
en el nacimiento, de forma unilateral o bilateral, que puede estar 
acompafiada, o no, de algtin grado de afectacién de la audicién 
y del tamafio y/o crecimiento de la cara. El cribado auditivo es 
imprescindible en los primeros meses de vida, a fin de iniciar a la 
menor brevedad posible la rehabilitacién audioldgica. 

Desde el punto de vista descriptivo, la microtia se divide 
en tres categorias. La mas frecuente es la de tipo lobulado, que 
consiste en una masa suave del tejido blando sin formacién de 
la concha ni del meato auditivo dentro del remanente del car- 
tilago. Menos frecuentes son la de tipo conchal, en la que el 
remanente tiene porciones mds reconocibles de concha, trago 
y meato externo, o la anotia, con ausencia de todos los compo- 
nentes del CAE. En la mayoria de los pacientes con microtia 
aislada, el remanente del ofdo se coloca con simetria relativa o 
algo superior al ofdo contralateral. 

El tratamiento de estas anomalias consiste en la reconstruc- 
cién quirtirgica, para lo cual se dispone de varias técnicas, como 
el uso de implantes, la reconstruccién protésica y la reconstruc- 
cidn con injerto autélogo de cartilago costal, entre otras. Esta ul- 
tima es la técnica mas aceptada y usada. En la actualidad, los mé- 
todos quirtirgicos mas empleados son los descritos por Firmin y 
Brent, que se describiran a lo largo de este capitulo (tabla 76-1). 


INSTRUMENTAL 


* Jeringa de 20 ml, jeringas y agujas de insulina. 

* Lidocafna al 1 % con adrenalina en dilucién al 1/200.000. 

° Hojas de bisturi n° 15 y n° 24. 

* Suturas: seda 3/0 cortante (2), Prolene® 3/0 aguja curva cor- 
tante (2), Vicryl® 3/0 aguja curva redonda (2), Vicryl® 4/0 
aguja curva cortante (3), Vicryl® 5/0 aguja P-3 (3), Prolene® 
5/0 aguja P-3 (2). 

* Drenaje de vacio tipo Hemovac® (calibre 3 mm), drenaje de 
silicona multicanulado 7 Fr, especial pedidtrico. 

* Bisturf eléctrico con punta de Colorado. 

* Dermétomo eléctrico. 

¢ Azul de metileno. Plantillas de papel absorbente, plancha 
de corte milimetrado, plancha de silicona para el montaje 
de los cartilagos. 
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Tabla 76-1. Ventajas e inconvenientes de las diferentes técnicas de reparacion de la microtia 


Técnica de reparacién de microtia 


Injerto autdlogo de cartilago costal 


Ventajas 


Excelente aporte sanguineo y minimo riesgo 
de reabsorcion del cartilago injertado 
Reconstruccion auricular detallada 
Posibilidad de reconstruccién en casos 
de anotia, implantacion baja del cuero 
cabelludo y casos secundarios 


Inconvenientes 


Curva de aprendizaje larga 

Vision artistica del cirujano (técnica no valida 
para cualquiera) 

Cicatriz en torax 


Reconstruccion mediante protesis 


Capacidad de imitar la delicadeza 
y la proyeccion de la oreja sana contralateral 
Procedimiento unico 
Ausencia de necesidad de esperar a que haya 
suficiente stock cartilaginoso 


Actua como cuerpo extrano, por lo que la necrosis 
de las partes blandas requiere una segunda cirugia dado 
que el tejido suprayacente a la protesis resultara afectado 
Riesgo de fractura del implante 


Curva de aprendizaje corta 


Posibilidad de realizar la reparacion 
de la atresia antes de la reconstrucci6n 
auricular 0 en combinacion con ella 


Reconstruccion protésica Cirugia ambulatoria 


Excelente resultado estético 


Morbilidad minima, por lo que puede llevarse a 
cabo en tejidos y/o pacientes comprometidos 
Permite la vigilancia en casos oncoldgicos 
y el rescate en casos de fracaso 
de la reconstrucci6n autdloga 


Tiempo de seguimiento prolongado y estricto, 
tanto por el paciente como por el equipo quirurgico 
Excesivas revisiones para el mantenimiento de la protesis 
y necesidad de recambio cada 2-5 anos 
Protesis de dos colores {verano e invierno) 
La protesis no es un tejido propio 


Modificada de Baluch y cols., 2014. 


* Mangos de bisturi n° 3 y n° 4. 

¢ Pinzas de Adson-Brown, pinzas de Adson con dientes y sin 
ellos. 

° Tijera de Dean y tijera de Mayo curva. 

* Pinzas mosquito, erinas dobles y erinas simples. 

° Separadores de Farabeuf. 

* Portaagujas delicado de 15 cm. 

* CaAnula de aspiracién. 

° Membrana de coldgeno. 

* Material especifico: suturas aldmbricas de Nagata, bisturis 
curvos de formén (Storz). 


INDICACIONES 


El éxito de la reconstruccién auricular reside en una planifica- 
cién apropiada del procedimiento. El cirujano debe tener en 
cuenta los siguientes factores: tipo de microtia, caracteristicas 
y posicién del remanente, disponibilidad de piel, existencia o 
no de intervenciones previas y cantidad suficiente de cartilago 
costal para realizar la reconstruccién 6ptima con el menor nu- 
mero de cirugias. 

En las microtias aisladas se recomienda iniciar la reconstruc- 
cién a partir de los 8-10 afios de edad, etapa en la que el pabellén 
auricular alcanza el 85-90 % de su dimensién adulta (después de 
esta edad, el crecimiento contintia pero hay pequefios cambios 
en la anchura 0 la distancia al cuero cabelludo) y la parrilla costal 
tiene un desarrollo adecuado para la toma del injerto (es acon- 
sejable un perimetro tordcico igual o superior a 60 cm, medido 
en el apéndice xifoides). Debe contarse con la aprobacién del 
paciente, el cual debe ser consciente de su problema y solicitar 
una solucién ya que, cuando los cartilagos costales alcanzan el 
tamafo suficiente para una reconstruccién completa, no existen 
contraindicaciones a la técnica, salvo la presencia de otro tipo de 
enfermedad que desaconseje el procedimiento. 

La reconstruccién de la microtia requiere dos elementos 
principales. El primero es esculpir un marco de cartilago costal 
autégeno para reproducir los contornos del pabellén auricular, 
y el segundo es la cobertura del marco con el remanente cu- 


taneo y la piel adyacente. La posicién de la oreja reconstruida 
tendrd especial relevancia, y no es raro que el injerto quede in- 
advertidamente mal posicionado, ya sea mas bajo y/o mas ante- 
rior debido a mala ubicacién del remanente, sobre todo cuan- 
do existe un CAE atréfico pero funcionante que condiciona 
la posicién del marco auricular. Todos estos factores conllevan 
la necesidad de un conocimiento preciso de las caracteristicas 
anatémicas normales del pabellén auricular, en cuanto a su ta- 
mafio, posicién y proyeccién, siendo la oreja sana contralateral 
el mejor patrén de referencia cuando se dispone de ella. En 
caso de microtias bilaterales, el molde se disefia teniendo en 
cuenta la cantidad de piel lampifia disponible en las regiones 
auriculares, tomando como referencia la oreja de un familiar 
del paciente de edad y sexo similares para reconstruir ambos 
marcos auriculares. 

Ademés, hay que considerar que, en un porcentaje no des- 
preciable de estos pacientes, la microtia ocurre como parte de 
sindromes que afectan al primero y el segundo arcos branquiales 
(especialmente microsomia hemifacial, sindrome de Goldenhar 
y sindrome de Treacher Collins), lo que hace atin mas dificil 
conseguir un buen resultado postoperatorio. En estos pacien- 
tes el remanente micrético se encuentra en posicién inferior y 
anterior. En general, en casos de asimetria facial importante, 
se deberd considerar la posibilidad de una solucién previa al 
marco éseo mediante el uso de distraccién dsea 0 injertos cos- 
tocondrales antes de la reconstruccién auricular. 

Por su origen embriolégico comin, las malformaciones 
auriculares comprometen el ofdo externo y el oido medio en 
forma variable. El compromiso funcional resultante deberd ser 
valorado por un otorrinolaringélogo y su tratamiento debe ser 
prioritario en pacientes con compromiso bilateral. Para pre- 
venir cicatrices que interfieran en la reconstruccién auricular, 
debe coordinarse con el equipo quirtirgico responsable. 


TECNICA QUIRURGICA BASICA 


La técnica quirtirgica basica es la de Firmin. Previamente a la 
induccién anestésica y con el paciente de pie o sentado, se debe 


> Figura 76-2. Orientacién del marco cartilaginoso. Se traza una linea 
preauricular paralela al dorso nasaly se intersecta en angulo de 15° con 
otra linea que establece la orientacién del pabellén auricular. A) Lado 
sano. B) Lado micrético. 


establecer la posicién y la orientacién de la oreja que se va a 
reconstruir. Para la estimacién ideal de la ubicacién del marco 
cartilaginoso, se debe tener en cuenta una serie de pardametros 
en el lado sano que se ilustran en la figura 76-2. Se traza una li- 
nea paralela al dorso de la nariz y se intersecta con otra linea en 
un dngulo de 15°. A continuacién, se miden la distancia entre 
el canto externo del ojo y el origen del hélix y la distancia entre 
la comisura oral y el Iébulo auricular. En caso de pacientes con 
microsomia hemifacial, el remanente auricular presenta gene- 
ralmente una implantacién baja y anterior. A la hora de planifi- 
car la orientacién y la posicién del cartilago en estos pacientes, 
se prioriza la altura sobre la distancia entre el canto externo y el 
origen del hélix. Cuanto mas se acerque el polo superior de la 
oreja reconstruida al nivel del polo superior de la oreja normal, 
mis favorable ser la simetria frontal. El l6bulo remanente que- 
dard en una posicién inferior, lo cual, en algunos casos, llevara 
a prescindir de él. 

En una plantilla de radiografia (u otro material transparente 
de celuloide) se copian los elementos dominantes de la forma 
del pabellén auricular y de la relacién del ofdo con las otras 
estructuras de la cara (frente lateral, Angulo del ojo lateral, base 
alar, dorso nasal) (fig. 76-3). Esta plantilla del lado normal se 
invierte y se transfiere al lado micrético para, seguidamente, 
marcar el 4rea donde se colocaré el injerto. 

A continuacién se obtiene una segunda plantilla con la co- 
pia exacta de la oreja contralateral (hélix, raiz del hélix, ante- 
hélix, fosa escafoidea, fosa triangular, |dbulo, trago, antitrago 
y cisura intertrdgica) que se invierte y se hace unos milfmetros 
més pequefia para acomodarla al grosor de la piel que lo va a re- 
cubrir. Una vez esterilizado, sera el molde que se utilizara en el 


> Figura 76-3. Obtencién de modelos para la posicién del marco car- 
tilaginoso. 
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campo operatorio como gufa para el tallado del cartilago costal. 
En caso de microtia bilateral se hace un molde de una oreja de 
un familiar del paciente de edad similar para reconstruir ambos 
marcos auriculares. Si el paciente presenta CAE, los dias previos 
se indicard el uso de gotas éticas con antibidéticos, como profi- 
laxis anti-Pseudomonas. 


Primer tiempo quirtrgico 


Diseccién del remanente, tallado del cartilago completo, inclu- 
yendo todos los componentes del pabellén auricular normal y 
colocacién del injerto. Rotacién del lébulo. 


Intubacion y preparacion. Tras la induccién anestésica y la in- 
tubacién orotraqueal por la linea media, el paciente es colocado 
en decubito supino, con la cabeza en el borde superior de la 
mesa de operaciones. Se lava el pelo con jabon quirtirgico y se 
recoge en una capelina. Se lavan y desinfectan cara, cuello, am- 
bas orejas y region toracoabdominal bilateral con clorhexidina 
alcoholica al 2 %. Se prepararan los campos quirtirgicos dejan- 
do ambas orejas expuestas aunque la microtia sea unilateral y 
se cubren todos los espacios que rodean el campo operatorio. 
A continuacién se procede a la infiltracidn con anestésico lo- 
cal (lidocaina al 1 %) con adrenalina en dilucion 1/200.000 en la 
zona de la incisién en la region auricular y en la zona donante 
de cartilago costal. 


Obtencién del injerto de cartilago costal (fig. 76-4). Es simi- 
lar a la técnica de Brent. En la obtencién, homolateral a la oreja 
que se va a reconstruir, debe preservarse el pericondrio poste- 
rior de los cartilagos costales que es necesario extraer, salvo el 
de la costilla flotante, que se extrae integramente (fig. 76-5). 


> Figura 76-4. Tallado del injerto costal. 1: disefo sobre los cartilagos 
costales antes de extraer; 2: excavado en la primera plataforma cartila- 
ginosa; 3: obtencidn de la costilla flotante del antehélix o del hélix; 4 y 5: 
montaje alambrico del marco auricular. 
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> Figura 76-8. Técnica de Firmin: incisiones e insercidn del marco car- 
> Figura 76-5. Obtencidn del injerto de cartilago costal. tilaginoso. 


| PASO + 3| cidn se realiza mediante una plastia en Z cutanea, de angulacion 


y tamafo a demanda, dependiendo del tamano del remanente 
Tallado y ensamblado del injerto cartilaginoso (fig. 76-6). En auricular (fig. 76-8). 
la técnica de Firmin se ensamblan todas las estructuras defi- 
(ie 76-7). oreja que se va a reconstruir, en el siguiente orden Segundo tiempo quirirgico 
¢ Base, incluye el soporte para el hélix y el antehélix y el lobulo. 
¢ Soporte P1 para la proyeccién de la oreja, solo si la calidad de 

la piel lo permite. 

¢ Fijacion del antehélix. 


Fijacion del hélix. 
¢ Fijacién de la P2 para soporte y proyeccién de la raiz del hélix- | PASO #1] 


trago. 


La reconstruccién del surco retroauricular se lleva a cabo unos 
6 meses después del primer tiempo quirtirgico, siempre que los 
tejidos estén bien vascularizados. 


Toma de injerto de cuero cabelludo. Rasurado de la regién 

homolateral del cuero cabelludo donante del injerto necesario 
| PASO « 4| para cubrir el defecto del surco recreado. Infiltracion subcuta- 
neo del cuero cabelludo con suero fisiolagico a fin de que per- 


Incisiones, diseccion del bolsillo cutaneo y colocacion del in- Pita un adacundoldeclisarnientardal denrecteran: 


jerto tallado. En funcion del tipo de incisién requerida, Firmin 
clasifica las microtias en tres tipos: el tipo 1 corresponde a la 

microtia lobulada; el tipo 2, a la deformidad conchal grande, y | PASO + 2| 

el tipo 3, a la deformidad conchal pequefa con vestigios anor- 


males. Lo mas importante es colocar la posicién y la rotacién 
correctas del lobulo mediante la plantilla del pabellon. La rota- 


Elevacion del pabellon auricular con P1. Si en la reconstruc- 
cién previa se ha incorporado la pieza P11 (proyeccidn de la con- 
cha), puede levantarse la oreja reconstruida, preservando tejido 
adventicio posterior, y cubrirse el defecto con un injerto parcial 
del cuero cabelludo. Este injerto se limpia de los foliculos capi- 
lares antes de su insercion. 


Proyecci6n y elevacion del pabellon auricular sin P1. Si no se 
ha incorporado la pieza del cartilago para la proyeccion, habra 
que extraerla del bolsillo subcutaneo costal y cubrirla con un 
colgajo de fascia vascularizada por la arteria occipital o la tem- 
poral superficial. Este colgajo se injerta con el injerto parcial de 
cuero cabelludo. 


> Figura 76-6. Técnica de Firmin: tallado y ensamblado del cartilago 
cartilaginoso. Vendaje. Colocacién de un drenaje aspirativo sélo si se ha reali- 
zado un colgajo de fascia. Vendaje en capitoné para adaptacion y 
fijacion del injerto retroauricular igual que en la técnica de Brent. 


LS 


Cura de la zona donante. Cobertura del defecto cutaneo del 
cuero cabelludo mediante una membrana de colageno que ace- 
lere la epitelizacién y evite la foliculitis. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


La técnica de Brent, a diferencia de las de Nagata y Firmin, reali- 
> Figura 76-7. Técnica de Firmin: ensamblado del marco cartilaginoso. za la reconstrucci6n auricular en cuatro tiempos quirtirgicos con 
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un intervalo de espera de 3-6 meses entre ellos (tallado y posi- 
cionamiento del injerto costocondral, transposicién del lébulo, 
reconstruccién del trago y reconstruccién del surco retroauricu- 
lar). Los autores recomiendan su uso como alternativa en cirugia 
reconstructiva de microtia al tratarse de un procedimiento muy 
fiable, con resultados predecibles, técnicamente mas sencillo que 
las anteriores y con bajo indice de complicaciones. 

Previamente a la induccién anestésica y con el paciente de 
pie o sentado, se debe establecer la posicién y la orientacién 
de la oreja que se va a reconstruir. Para ello, se sigue el mismo 
procedimiento descrito anteriormente en la técnica de Firmin. 


Primer tiempo quirtrgico 


Tallado y posicionamiento del injerto costocondral. 


Intubaci6n y preparacion. Los pasos son los mismos descritos 
anteriormente con la técnica de Firmin. 


a 


Obtencidn del injerto de cartilago costal. Para la obtencién del 
injerto de cartilago costal se extirpan, mediante tijeras de punta 
roma, los cartilagos de la 6°, 7? y 8 costillas (injertos condro- 
costales] a través de una incisién oblicua de aproximadamente 
8-10 cm en el reborde costal del hemitorax contralateral, de 
modo que la curvatura de los arcos costales va a contribuir al 
tallado y la conformacion del molde del pabellon de la oreja. 
El 6° y 7° cartilagos costales se utilizan en el tallado del molde 
basico, parte del 8° cartilago para el del hélix y una cufia se- 
milunar para aumentar la profundidad de la concha si el caso 
lo requiere. Es recomendable obtener un bloque adicional de 
2. cm, generalmente en el extremo medial del 7° cartilago, a fin 
de dejarlo en depdsito subcutaneo en el reborde costal para ser 
utilizado posteriormente en el cuarto tiempo quirurgico. 

Los injertos se envuelven en compresas de gasas himedas 
con solucién fisioldgica y se colocan en un recipiente estéril. 
Se comprueba la integridad pleural irrigando la herida con so- 
lucion fisiolégica con el respirador en presion positiva. El area 
donante debe infiltrarse a nivel intercostal con un anestésico 
local de duracion prolongada, como la bupivacajna, antes de ce- 
rrarse. No se requiere drenaje. 


0) 


Tallado y ensamblado del injerto cartilaginoso (fig. 76-9). El 
pabellén se talla sobre una mesa auxiliar cubierta con un campo 
impermeable estéril. Se emplean bisturis n° 3 y n° 4 con hojas 
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n° 15y n° 20, respectivamente, y un buril curvo para tallar made- 
rao una gubia. Se extirpan los restos de tejido muscular adherido 
y se procede a tallar la 8° costilla para adelgazarla en los ex- 
tremos y utilizarla como hélix. Se debe preservar el pericondrio 
sobre una de sus caras y doblar el cartilago para comprobar su 
flexibilidad al arquearla alrededor del molde de la base y fabricar 
el hélix auricular, tratando de que sea lo mas prominente posible. 

Posteriormente, se talla el bloque basico sobre el 6° y el 7° 
cartilagos costales utilizando como guia la plantilla de celuloide 
invertida que previamente se ha tomado de la oreja sana. Se 
extrae un segmento triangular para definir la fosa triangular y 
un segmento semilunar para definir la fosa escafoidea. En el 
contorno del bloque se talla un escaldn sobre el que se sutura 
el hélix con Vicryl® 4/0. Una vez formado el marco basico de la 
nueva oreja, se escoge entre los remanentes una pieza adecua- 
da para agregar en forma de cuna a la cara profunda del molde, 
a fin de dar proyeccién a la concha auricular. 


| 


Incisiones, diseccién del bolsillo cutaneo y colocacién del in- 
jerto tallado (fig. 76-10 A). En este paso se debe evitar el uso 
de vasoconstrictores locales para poder ver en todo momento 
la perfusion cutanea, por lo que solo se infiltrara el lugar de la 
incisién. En la region auricular, mediante una incision realizada 
por delante del lobulo del remanente cartilaginoso, se disecara 
un bolsillo cutaneo por debajo del plexo subdérmico efectuando 
una hemostasia meticulosa, teniendo en cuenta que el colgajo 
de piel debe elevarse 1 cm mas alla de la posicién y orientacion 
previamente disefadas a fin de disponer de piel suficiente para 
cubrir el marco cartilaginoso. 

Se deben extirpar los remanentes cartilaginosos evitando en 
todo momento perforar la piel. En este punto se debe revisar 
nuevamente la hemostasia e introducir el armazon a través de 
la incisidn, colocandolo en la posicién adecuada. Se debe com- 
probar la coloracién de la piel para estar seguros de que no ten- 
ga puntos de isquemia, en cuyo caso se disecara un bolsillo mas 
amplio o se reducira el volumen del injerto. 

Se coloca un drenaje aspirativo tipo Hemovac® de 3 mm de 
diametro por detras del marco cartilaginoso. La incision se 
cierra con puntos separados en dos planos (fig. 76-11). Al 
finalizar, se cubre con gasas vaselinadas y vendas de gasa no 
compresivas. El drenaje aspirativo, que mantendra la presion 
negativa en el colgajo de piel sobre el nuevo marco cartilagino- 
so, Se retirara a los 3 o 4 dias del postoperatorio. El vendaje se 
levantara a los 8 dias y se retiraran los puntos. 


Segundo tiempo quirtirgico 


‘Transposicién del lébulo (fig. 76-10 B). En este procedimien- 
to, el l6bulo auricular se coloca en su posicién fisioldgica a nivel 
del borde inferior del pabellén auricular. Para ello, se realiza 
una plastia en Z, en la cual uno de los colgajos es el remanente 
lobulado de la deformidad auricular. 
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Una vez seccionado el Idbulo a nivel superior (colgajo de base 
inferior), se rota sobre el polo inferior del pabellén auricular y 
se adapta a él mediante una incisién que va a conformar el otro 
brazo de la plastia en Z. El cierre se realiza con sutura de monofi- 
lamento reabsorbible 5/0 en la cara posterior y no reabsorbible 
en la cara anterior (fig. 76-12). Se deja un vendaje de gasas vase- 
linadas durante 2 dias y se retiran puntos a los 6 0 7 dias. 


Tercer tiempo quirtrgico 


Reconstruccién del trago (fig. 76-10 C). Para reconstruir el 


> Figura 76-9. Técnica de Brent, primer tiempo quirtrgico: tallado y en- 
trago se realiza una incisién en forma de «J» (con la misma 


samblado del injerto cartilaginoso. 
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> Figura 76-10. Técnica de Brent. A) Incisiones, diseccién del bolsillo 
cutaneo y colocacién del injerto. B) Transposicién del lobulo. C) Recons- 
truccién del trago. D) Reconstruccién del surco retroauricular. 


longitud y el mismo contorno del borde libre del trago contra- 
lateral) en el sitio que corresponda, segtin la plantilla de celu- 
loide invertida que previamente se ha tomado de la oreja sana, 
para a continuacién disecar un bolsillo de piel de base anterior. 


> Figura 76-11. Técnica de Brent, primer tiempo quirtrgico: bolsillo cu- 
taneo e insercidn del marco cartilaginoso. 


> Figura 76-12. Técnica de Brent, segundo tiempo quirurgico: reposi- 
cionamiento del lobulo. 


> Figura 76-13. Técnica de Brent, tercer tiempo quirtrgico: injerto con- 
drocutaneo contralateral. 


De la oreja contralateral normal se toman dos injertos: un injer- 
to eliptico compuesto, condrocutaneo, de la cara anterior de la 
concha (fig. 76-13) y un injerto cutaneo de espesor total de la 
regién retroauricular. El injerto condrocutdneo se inserta den- 
tro del bolsillo con la superficie cartilaginosa en contacto con la 
zona cruenta del colgajo, y el suelo de la concha se tapiza con 
el injerto de piel, que se cierra con una sutura monofilamento 
reabsorbible de calibre 5/0. Se inmovilizan con suturas anuda- 
das sobre una torunda de gasa vaselinada, que se deja durante 
8 dias, y se cubre con un vendaje no compresivo. 


Cuarto tiempo quirtrgico 


Reconstruccién del surco retroauricular (fig. 76-10 D). En este 
paso se levanta el pabellén reconstruido a través de una incisién 
marginal a lo largo de la piel mastoidea, 5 mm por fuera del 
relieve del pabellén, que se infiltra previamente con lidocaina al 
1 % con adrenalina en dilucién 1/200.000. Se debe identificar 
el plano superficial a la fascia mastoidea, por encima del cual se 
inicia el despegamiento del pabellén auricular, teniendo espe- 
cial cuidado en identificar la cdpsula de tejido fibroso que se ha 
formado alrededor del cartilago, la cual va a recibir el injerto de 
piel necesario para cubrir la cara posterior del pabellén auricu- 
lar una vez levantado. El pabellén auricular se levanta hasta un 
punto en el que se identifica la nueva concha auricular y todo el 
vértice del antehélix y el lébulo. 

Para dar proyeccién a la concha auricular se puede utili- 
zar una cufia de cartilago costal (previamente guardado en un 


compartimento subcutdéneo durante la primera cirugia), que 
se coloca debajo del tercio medio o superior del antihélix y se 
cubre con un colgajo local de base anterior de fascia mastoi- 
dea. Se practica hemostasia minuciosa y se procede a liberar la 
piel posterior a nivel mastoideo, avanzandola hacia el defecto 
creado al levantar el pabellén de la oreja. Este colgajo se fija 
con una sutura reabsorbible calibre 4/0 a la dermis de la fascia 
mastoidea. 

El defecto de piel en el drea de la mastoides y la zona cruenta 
retroauricular se cubre con un injerto de piel de espesor total 
tomado de la regidn inguinal y se fija con una sutura monofila- 
mento reabsorbible de calibre 4/0 (fig. 76-14). Seguidamente 
se fija el injerto a los bordes del defecto con vendaje de capito- 
neo con torunda de gasas vaselinadas y vendaje no compresivo, 
que se deja durante 8 dias. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Ingreso hospitalario durante el uso del sistema aspirativo, 
que se retira por lo general a los 4 dias. 

¢ Antibioticoterapia intravenosa. 

* Control del dolor mediante bomba PCA. 

* Presién adecuada de los apésitos. 

¢ Limitacién del ejercicio fisico. 

* Curas con gel de clorhexidina-gel de povidona yodada. 

* Pomada epitelizante. 

* Retirada de suturas a los 7-10 dias. 


COMPLICACIONES 


* La principal complicacién es el resultado estético deficiente 
a causa de: 
— Malposicién de la oreja reconstruida. 
— Falta de definicién del marco cartilaginoso, sobre todo 


¢ Seleccién de la edad apropiada del paciente para la cirugia y su 
aceptacion. 


¢ Localizacién y angulacion de la reconstruccion. Guiarse por la po- 
sicidn del canto externo. 


e £xtraccién no traumatica del cartilago costal. 


¢ Disefio de la incisidn cutanea. Correcta rotacién del lobulo y re- 
tirada de los remanentes. Diseccion bien amplia, que evite so- 
brepresiones pero que no permita la rotacion anterior del marco 
auricular. 
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> Figura 76-14. Técnica de Brent, cuarto tiempo quirtirgico: injerto cu- 
taneo retroauricular. 


cuando el cuero cabelludo cubre més alla de la zona su- 
perior del hélix. 

— Necrosis cutdnea parcial, que requiere irrigacién y desbri- 
damiento de la herida, o mas amplia, que precisa colgajo 
local vascularizado cubierto con injerto parcial de cuero 
cabelludo. 

* Infeccién, que origina reabsorcién del cartilago y pérdida 
de la forma. 

* Perforacién de la pleura: si hay escape, se introducird un 
catéter K-30 a través del desgarro pleural. Se procede a efec- 
tuar hemostasia cuidadosa y se practica el cierre por planos. 
Al finalizar la sintesis se retira el catéter y se realiza la cura 
plana de la herida. No se deja drenaje y se realiza control 
radioldgico. 

* Cicatrices antiestéticas y alopecia en zonas del cuero cabe- 
lludo. 


¢ Intolerancia a la sutura alambrica. 


¢ Meticulosa y artistica recreacion del marco auricular con las pro- 
porciones anatomicas adecuadas. 


e Reserva de la vascularizacion del bolsillo subcutaneo que alber- 
gara la reconstruccion. 


¢ Mantenimiento del sistema de aspiracién-vacio. 
e Evitar presiones excesivas de la piel que recubre el cartilago. 


¢ Extraccién cuidadosa del injerto parcial de cuero cabelludo me- 
diante dermatomo. 
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INTRODUCCION 


CONTRAINDICACIONES 


El sindrome de Pierre Robin fue descrito por el autor en 1923 
con la triada cldsica de micrognatia, glosoptosis y obstruccién 
respiratoria. No es un sindrome, puesto que no tiene alteracién 
genética alguna, sino una secuencia, en la que una situacién 
conduce a la otra, y asi sucesivamente. El componente basico 
es la micrognatia, que provoca retroposicién de la base de la 
lengua, actuando ésta como elemento obstructivo en el espa- 
cio retrofaringeo. La secuencia de Pierre Robin (SPR) puede 
presentarse en pacientes sindrémicos y no sindrémicos. Con 
frecuencia se asocia a fisura palatina. 


INSTRUMENTAL 


* Bisturis n° 15 y n° 11, bisturi eléctrico y bisturi piezoeléctri- 
co con sus puntas de corte. 

* Motor de corte tipo Stryker o Aesculap con sierras y brocas. 

* Jeringa odontoldgica, agujas y carpules. 

° Periostétomos. 

* Valvas maleables mediana y pequefia. Cufias abrebocas. 

* Separadores de Farabeuf, Langenbeck y Obwegeser. 

° Erinas simple y doble. 

° Tijeras de diseccién (Metzenbaum y Mayo). 

* Escoplos de distintos tamafios y martillo. 

* Suturas: Vicryl® 4/0 y 5/0, monofilamento absorbible 6/0. 


INDICACIONES 


* Pacientes con micrognatia grave y episodios repetitivos de 
apnea obstructiva critica. Mas de 10 episodios por hora con 
desaturaciones por debajo del 85 %. 

* Pacientes con micrognatia grave y dificultad para la deglu- 
cién. Fracaso simultaneo del desarrollo estaturoponderal y 
desnutricién. 

* Pacientes con micrognatia grave, a los que se les ha practica- 
do traqueotomia por obstruccién de la via aérea. 

* Pacientes con micrognatia grave y fisura palatina. Son pa- 
cientes que sdlo son capaces de mantener una via aérea per- 
meable con el paladar hendido. En estos casos limite, antes 
de la palatoplastia primaria, se realizard distracci6n mandi- 
bular, pues el cierre del paladar acttta como elemento obs- 
tructivo adicional. La amigdalectomia y la adenoidectomia 
son, a menudo, intervenciones de primera linea. 


Existen limitaciones para alcanzar buenos resultados con la dis- 

traccién mandibular en determinados grupos de pacientes: 

* Pacientes con SPR que presentan un patrén obstructivo tipo 
Il 0 IV en la exploracién fibroscépica, en los que la distrac- 
cién mandibular no esta indicada, puesto que no resuelve el 
problema obstructivo. 

* Pacientes con SPR con obstruccién en diversos niveles de la 
via aérea. Sélo con la distraccién mandibular no se resuelve 
el problema obstructivo. 


TRATAMIENTO 


La mayoria de los pacientes responden al tratamiento postural 
en dectibito ventral, en el que la accién de la gravedad mantie- 
ne la lengua en una posicién anterior y despeja la via aérea, lo 
cual favorece la respiracién y también la deglucién (fig. 77-1). 
Algunos pacientes, sin embargo, presentan episodios de apneas 
obstructivas criticas, con mas de 10 episodios por hora con 
desaturaciones de oxigeno por debajo del 85 %. Esta situacién 
es grave y requiere una conducta expectante en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) con respecto al compromiso de la 
via aérea. En ocasiones requieren intubacién nasotraqueal (fig. 
77-2 y @ caso clinico 77-1) y/o distraccién ésea. La traqueo- 
tomia sdlo esta indicada en una situacién de extrema urgencia 


> Figura 77-1. Tratamiento postural en dectibito ventral en un paciente 
con secuencia de Pierre Robin. 
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Intubacién nasotraqueal y sonda nasogastrica en un pa- 
ciente con secuencia de Pierre Robin. 


debido a la morbimortalidad asociada y@ 


Debido a que el compromiso respiratorio en los pacientes 
con SPR puede ser de etiologia multifactorial, es esencial un 
abordaje integral en el estudio de la via respiratoria. 

La amplia bateria de pruebas de imagen y funcionales dispo- 
nibles permite seleccionar a los pacientes que son candidatos a 
tratamiento mediante distraccién mandibular: 

° Exploracién ORL. Revela, con frecuencia, el nivel de la obs- 
truccién y, sobre todo, descarta alguna otra causa asociada 
en el territorio ORL, que en la infancia es frecuente. 

° Nasofibroscopia. Permite identificar cuatro patrones obs- 
tructivos de la via aérea en nifios con SPR, que tienen 
consecuencias en la indicacién de tratamiento quirtirgico 
frente a tratamiento conservador. Asimismo, informa de la 
existencia de obstruccién en otros niveles. Es muy util para 
predecir si la cirugia de la distraccién sera resolutiva en la 
afectacién de la via aérea. 

* Tomografia computarizada (TC) de la cara. Proporciona in- 
formacién sobre la morfologia y el tamafio del cuerpo y la 
rama mandibulares. También sirve para evaluar la via aérea 


° Monitorizacién continua de la saturacién de oxigeno. Ayuda a 
identificar episodios de disminucién de los niveles de oxigeno. 
* Polisomnografia. Es el parén de referencia en el diagndstico. 
Informa sobre los indices apnea/hipoapnea y las variaciones 


Paciente con secuencia de Pierre Robin asociada a sin- 
drome de Treacher Collins con traqueotomia por crisis obstructiva grave. 


Caracteristicas morfoldgicas de la mandibula en la se- 
cuencia de Pierre Robin. 


Tomografia computarizada que muestra el colapso de la 
columna aérea por impronta de la base lingual. 


Modelo estereolitografico de un paciente con secuencia 
de Pierre Robin. 


en la saturacién de oxigeno y su relacién con el suefio REM. 
Diferencia la apnea obstructiva de la apnea central. No in- 
forma del nivel anatémico de la obstruccién y tampoco de- 
fine la obstruccién en multiples niveles. 

° Fotografias clinicas y videos durante el sueno (©) 
y : 

* Modelo estereolitogrdfico j 

* Planificacién virtual de la distraccién (® y 

ss) " 


( 


TECNICA QUIRURGICA 


La distraccién mandibular es la técnica de eleccién 
para el tratamiento de la apnea obstructiva grave en los pacien- 
tes con SPR. El objetivo es reconstruir la via aérea aumentando 


su tamafo. Asi, con la distracci6n mandibular se reposiciona la 
lengua en sentido anterosuperior por elongacién de la mandi- 
bula y de los mtisculos (vientre anterior del digdstrico, miloi- 
hoideo, geniogloso y genihioideo) y, de esta forma, aumenta el 
volumen del espacio supraglético. 


El procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia general e 
intubacién nasotraqueal. Cabe destacar la importancia de un 
anestesidlogo pediatrico con experiencia en intubacidn fibros- 
cépica dado que se trata de una via aérea dificil. Se realiza profi- 
laxis antibidtica con amoxicilina/acido clavulanico (0,5 mg/kg/ 
dia i.v.) y dexametasona (12-20 mg i.v. segtin peso del pacien- 
te), medicacién que se mantiene en el postoperatorio. 

Durante la cirugia es de gran ayuda contar con el modelo 
estereolitografico de la mandibula del paciente. De esta forma, 
se dispone de toda la informacién, tridimensionalmente, sobre 
la zona que se esta operando. Asimismo, sirve para simular la 
cirugia, localizando el sitio de la osteotomia, la inclinacién del 
trazo, el posicionamiento de los pines, el modelado de las placas 
del distractor interno en su caso, etcétera. 


Vector de distracci6n 


Es un aspecto controvertido y muy importante. El objetivo es 
avanzar la mandibula de forma bilateral y simétrica, de modo 
que aumente el calibre de la via aérea a nivel retrolingual. 

° Vector vertical. En principio parece ideal, ya que, al elongar- 
se la rama, la mandibula rota en sentido antihorario, proyec- 
tando el pogonion, con una repercusién positiva en la luz 
de la via aérea a nivel del espacio retrofaringeo (figs. 77-7 y 
77-8). El corte en el hueso se realiza en el drea retromolar y 


> Figura 77-7. Via aérea antes de la distraccién mandibular. 


> Figura 77-8. Via aérea después de la distraccién mandibular. 
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> Figura 77-9. Mordida abierta tras la distraccién mandibular en un 
paciente con sindrome de Treacher Collins. 


paralelo al plano de Frankfurt. La mordida se abre y, trans- 
currido un periodo de tiempo, las fuerzas neuromusculares 
acttian cerrandola (figs. 77-9 y 77-10). 

° Vector oblicuo. En mandibulas con ramas muy hipoplési- 
cas, cabe tener en cuenta el vector oblicuo. La osteotomia 
se realiza en el Angulo con trazo oblicuo y se elonga la rama, 
al tiempo que se proyecta el cuerpo mandibular. Tiene una 
repercusién muy positiva en la via aérea (fig. 77-11). 

° Vector horizontal. Se consigue con una osteotomia vertical 
en el cuerpo mandibular. Elonga la mandibula en sentido 
sagital, paralela al plano oclusal. Durante el proceso apare- 


A 


> Figura77-10. A) Vector de distracci6n vertical. B) Rotacién antihora- 
ria de la mandibula. 
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Posicion del paciente. Se coloca al paciente en dectibito supino 
con la cabeza extendida y girada hacia un lado para conseguir 
una buena exposicion del cuello y del angulo y de la zona basal 
de la mandibula. Se desinfecta la piel de la cara y el cuello con 
clorhexidina al 2 %. Se limita el campo quirtirgico con capelina 
que cubre cabeza, ojos y nariz y se dejan expuestos la boca y el 
cuello. Se infiltra con lidocaina y adrenalina en el trayecto de la 
incision. 


0 


Incision. Se realiza una incisién de 2 cm por debajo del angu- 
lo de la mandibula, en zona de seguridad para evitar dafar la 
rama marginal del nervio facial, a través de la cual se accede a 
la mandibula. Se individualiza el angulo mandibular y, tras ele- 
> Figura 77-11. Vector de distraccién oblicuo. var el masetero en el plano subperidstico, quedan expuestos el 
inicio de la rama y el cuerpo (fig. 77-13). 


ce una mordida abierta anterior debido a rotacién horaria, 


que en los nihos pequefios se cierra espontaneamente (fig. ATENCION. El abordaje intraoral en fondo vestibular es el ideal, 
77-12), pero no siempre es posible. 
Distracci6n mandibular externa (distractores de Molina) PASO « 3 


Osteotomia. Con bisturi piezoeléctrico se realiza una osteoto- 
mia circunferencial; se preservan unos milimetros de cortical 
interna para proteger el paquete vasculonervioso alveolar infe- 


La distracci6n mandibular esta indicada en recién nacidos, en 
los que el tamafo de la mandibula no permite otros tipos de 


distractores puesto que no hay espacio éseo disponible para la rior. Antes de producirse la fractura completa, se insertan los 
fijacién de las placas del distractor. También es posible su em- pines, para evitar que se desestabilicen los fragmentos osteo- 
pleo a otras edades. tomizados. 


Se completa la osteotomia y, con un escoplo fino, se repasan 
las zonas de resistencia d6sea, que normalmente se encuentran 
en la cortical interna del area retromolar y en la cortical ba- 
sal mandibular, para estar seguros de que la osteotomia se ha 
completado. 


A 


ATENCION. Los pines se colocan percutaneamente tras pellizcar 
la piel, separados 4 0 5 mm de la linea de osteotomia, bicortica- 
les y perpendiculares al hueso. Tienen que estar paralelos entre 
si, porque, de lo contrario, no es posible realizar la distraccion. 
Su posicién con respecto a la linea de osteotomia determina el 
vector de distraccién. 


Bem 


Montaje del distractor. Se monta el distractor externo bilate- 
ralmente y se activa 4-5 minutos para comprobar que funciona 
correctamente y que aparece una separacion entre los frag- 


> Figura77-12. A) Vector de distraccién horizontal. B) Rotacién horaria > Figura 77-13. Exposicién del Angulo mandibular, el inicio de la rama y 
de la mandibula. el cuerpo tras elevar el masetero en el plano subperidstico 
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> Figura 77-14. Activacion del distractor en el quiréfano para asegurar 
su correcto funcionamiento. Véase la separacion entre los fragmentos 
oseos. 


mentos oseos. Se vuelve a cerrar hasta que los fragmentos 
dseos entren, de nuevo, en contacto (fig. 77-14). 


Cierre. Se sutura la incision de abordaje por planos con Vicryl® 
4/0 y el cierre de la piel se realiza con sutura intradérmica (mo- 
nofilamento absorbible 6/0). Antes de cerrar se revisa la he- 
mostasia. No es necesario dejar drenaje cervical. 


Distraccion mandibular interna 


Esta indicada en nifios de mayor edad, cuyo tamafio mandi- 
bular es adecuado para anclar las placas del distractor. Se reco- 
mienda la realizacién de un modelo estereolitogréfico a partir 
de una TC de alta calidad. Con dicho modelo se efectuara una 
evaluacién prequirtirgica, se simulard la osteotomia y se mol- 
dearan las placas del distractor. 

La planificacién virtual es un grado mas de calidad en la 
cirugia de distracci6n mandibular, pues se visualiza toda la in- 
formacion del paciente, se crea un plan quirtirgico detallado, se 
eligen el vector de distraccién y el distractor mas adecuados, se 
visualizan gérmenes dentarios, nervios, etc., se prevé la situa- 
cién posquirtirgica, se reduce el tiempo quirtirgico y, en defini- 
tiva, se consigue una cirugia mds predecible y segura. 


Posicién del paciente. Con el paciente en dectibito supino se 
marcan la zona basal, el Angulo y la rama mandibulares. 


Bem 


Abordaje intaroral. El abordaje es en lo posible, interno. Se 
infiltra anestésico local con vasoconstrictor en el fondo vestibu- 
lar y el area retromolar. Se realiza una incision en el vestibulo 
bucal, similar a la usada en la osteotomia sagital de rama. Se 
efectua la diseccién subperidstica del masetero, con exposicién 
del angulo mandibular y de las zonas adyacentes del cuerpo y la 
rama, incluyendo toda la circunferencia de la mandibula. 


Osteotomia. Con bisturi piezoeléctrico o con sierra recipro- 
cante se realiza la osteotomia circunferencial, preservando la 
capa esponjosa y el paquete neurovascular. La osteotomia se 
empieza en la region retromolar. La inclinacién del corte va a 
determinar el vector de distraccién. En nifos de mas edad se 
recomienda realizar un vector de distraccién vertical, pues es el 


CAPITULO 


Protocolo reconstructivo en el sindrome de Pierre Robin 


que tiene mayor repercusion en el volumen de la via aérea en el 
espacio retrofaringeo. 


Ls 


Osteosintesis de las placas del distractor. Antes de completar 
totalmente la fractura dirigida de la mandibula se coloca el dis- 
tractor, que previamente se habra modelado sobre el modelo 
estereolitografico. Los tornillos que fijan las placas son mono- 
corticales. A continuacién, se completa la osteotomia con mo- 
vimientos de torsién del escoplo. El vastago de activacion del 
distractor se exterioriza percutaneamente en la regién suban- 
gular-submaxilar. Para terminar, antes de cerrar, se activan los 
distractores bilateralmente para comprobar que su funciona- 
miento es adecuado y que producen separacion en los extremos 
oseos. Se vuelve a cerrar el distractor hasta que los fragmentos 
entren en contacto. 


Cierre. Sutura absorbible (Vicryl® 4/0) en el vestibulo. 


Protocolo de distracci6n 


© Periodo de latencia: 0 a 3 dias. 
¢ Ritmo: 1-1,5 mm al dia. 
¢ Duracién: 3 semanas o mds (18-25 mm). 
* Tiempo de contencién: 
— Nifios < 6 meses: 4 semanas. 
— Nifios > 6 meses: 6-8 semanas. 
* Sobrecorreccién del 20 %. 


TECNICAS ALTERNATIVAS 


Existen alternativas quirtirgicas a la distraccién: 

Glosopexia. Resuelve, de urgencia, el problema de obstruc- 
cién de la via aérea, pero no la retrognatia-micrognatia que es 
la causa de la obstruccién en los pacientes con SPR. Provoca 
trastornos de la alimentacién y la fonacién y puede ocasionar 
alteraciones de los dientes en el area adherida. 

Liberacién subperidstica de los misculos del suelo de la 
boca. Facilita la caida de la lengua hacia delante, con lo que me- 
jora el flujo aéreo en la retrofaringe. Resultados no concluyentes. 
Hiomandibulopexia. El mayor problema que presenta esta 
técnica es la posicién anterior de la laringe, que aumenta la 
dificultad para la intubacién del paciente si fuera necesaria. 
También interfiere en el crecimiento mandibular. 
Traqueotomia. Presenta complicaciones potenciales graves, 
como la formacién de tejido de granulacién, hemorragia de 
la arteria innominada, neumotérax, obstruccién del tubo tra- 
queal, dafio al cartilago cricoides, decanulacién accidental, etc. 
A largo plazo puede provocar retraso en la adquisicién del ha- 
bla, infecciones pulmonares, problemas de comportamiento y 
problemas de la socializacién. 


ATENCION. Su indicacién es para resolver de urgencia una situa- 
cion critica respiratoria. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Terminada la cirugia, el paciente, intubado por via endonasal y 
con sonda nasogastrica, es trasladado a la UCI pediatrica. Los 
pacientes con SPR y compromiso previo de la via aérea, agrava- 
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SECCION 


Deformidades congénitas del area maxilofacial 


do por el edema posquirtirgico, no deben ser extubados hasta 
pasados 5-7 dias de la intervencién quirtirgica. 

La piel en contacto con los pines del distractor se lava con 
agua y jabén y se aplican toques con clorhexidina. En el caso de 
la distraccién interna se dan toques intraorales con gasa mojada 
en clorhexidina. 

Una vez terminada la distraccién dsea y tras 6 a 8 semanas 
de contencién, se retiran los distractores a través de las incisio- 
nes previas. 


UNTOS CLAVE 


¢ Abordaje multidisciplinar en el diagndstico: nasofibroscopia, to- 
mografia computarizada y polisomongrafia. 


¢ La distraccién mandibular, técnica de eleccidn para el tratamien- 
to de la obstruccion de la via aérea en pacientes con secuencia de 
Pierre Robin secundaria a micrognatia. 
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COMPLICACIONES 


* Diseccién cuidadosa para reducir sangrado y evitar transfu- 
sidn sanguinea. 

¢ Infeccién local en relacién con el contacto de la piel con los 
pines. Responde a curas locales y tratamiento antibidtico. 

¢ Extrusién de uno o més pines, lo cual obliga a reinsertarlos. 

* Cicatriz externa, lesién del nervio alveolar inferior, lesién de 
gérmenes dentarios. 


¢ Distraccién dsea: la eleccion del vector de distraccion es un factor 
de éxito. 


¢ Planificacién preoperatoria. Modelos estereolitografico y/o pla- 
nificacion virtual. 
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Técnicas y procedimientos de biopsia 


F. Espin Galvez y M. Fernandez Dominguez 


Colaboradora: R. Sanchez Sanchez 


INTRODUCCION 


La biopsia es un procedimiento quirtirgico en el que se toma 

un tejido o un fragmento representativo de él para realizar un 

estudio histolégico que permite establecer un diagndéstico de 
certeza y planificar el tratamiento. 

En cirugia oral y maxilofacial se usa frecuentemente en le- 
siones de la cavidad oral, la cara y el cuello. 

La zona de estudio debe elegirse con acierto, ser suficiente- 
mente amplia en extensién y profundidad y manejarse de for- 
ma adecuada. 

Hay diferentes tipos de biopsia segtin el tipo de toma de la 
muestra (tabla 78-1): 
¢ Biopsia incisional: se extirpa un fragmento de la lesién. 

* Biopsia escisional (exéresis-biopsia) en la que se extirpa toda 
la lesi6n, con unos margenes limitados, con anestesia local o 
general y suele servir como tratamiento de la lesién. 

* Biopsia por puncién y aspiracién: 

— Con aguja fina (PAAF). 

— Con aguja gruesa (PAAG). 

* Biopsia por legrado. 

* Biopsia por sacabocados. 

° Biopsia exfoliativa. 

° Biopsia dsea. 

* Biopsia dirigida estereotaxica, por navegacién. 

* Biopsia dirigida por sistemas de escopia: fibroscopio, endos- 
copio, etcétera. 

Segtin el momento de realizacién, las biopsias se clasifican 
en preoperatorias, perioperatorias 0 postoperatorias. 


INDICACIONES 


ATENCION. Todo tejido que se extirpe debe ser enviado al labora- 
torio de anatomia patoldgica. 


Cualquier lesién de origen incierto, evolucién térpida, duda 
diagndstica, etc., es tributaria de biopsia, especialmente si se 
sospecha malignidad: por su color (eritroplasia 0 eritroleucopla- 
sia, algunas lesiones meldnicas), por la presencia de tlceras, por 
tratarse de lesiones de crecimiento rapido 0 progresivo o por la 
presencia de alteraciones sensitivas y/o motoras, especialmente 
cuando persistan mds de 2 semanas después de eliminar el agente 
causal. En otros casos son imagenes déseas radiolticidas, radiopa- 
cas o mixtas, relacionadas, o no, con estructuras dentarias. 


Tabla 78-1. Tipos de biopsia de la cavidad oral e indicaciones 


Tipos de biopsia Indicaciones 


Biopsia incisional Sospecha de lesion maligna 


Biopsia escional marginal Tumoraciones benignas 


Biopsia escisional amplia Tumoraciones de pequeno tamano 


y diagnostico incierto 


Puncion-biopsia 
Con aguja fina [PAAF]} 
Con aguja gruesa (PAAG) 


Enfermedad quistica, tumores 
glandulares, tumores mucosos 
benignos 


Biopsia por legrado Lesiones dseas, gingivales 


Biopsia por sacabocados Lesiones mucosas 


Biopsia exfoliativa Lesiones precancerosas 


Biopsia Osea Enfermedad dsea de los maxilares 


Biopsia dirigida estereotaxica Sistema nervioso central, base 


del craneo 


Biopsia dirigida por navegacioén | Lesiones profundas, base del craneo 


Biopsia dirigida por escopia Senos paranasales, orofaringe, laringe 


Las biopsias también se llevan a cabo para ayudar al diagnés- 
tico de enfermedades sistémicas: conectivopatias, enfermedad 
de Sjégren, trastornos hematicos, entre otras. 


CONTRAINDICACIONES 


Deben evitarse las biopsias en situaciones de riesgo, como lesio- 
nes vasculares (malformaciones vasculares, etc.). Cuando se sos- 
pecha un melanoma debe intentarse la extirpacién-biopsia con 
margenes. Para un diagndstico prequirtirgico debe escogerse el 
sitio y profundizar para realizar la estadificaci6n con seguridad 
de la lesibn. En glandulas salivales mayores se prefiere la PAAF 
o la PAAG. En lesiones ganglionares cervicales sdlo se indicara 
la biopsia cuando los restantes estudios no permitan establecer 
un diagnéstico de certeza. Debe intentarse la linfadenectomia 
selectiva con el fin de estudiar la estructura ganglionar. 


BIOPSIA INCISIONAL Y ESCISIONAL 


BIOPSIA INCISIONAL 


Se indica en lesiones mayores de 2 cm o que presentan una 
localizacién dificil. 
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> Figura 78-1. A) Esquema de biopsia incisional. B) Biopsia incisional 
en el labio. 


Si las lesiones son heterogéneas, deben tomarse varias mues- 
tras (fig. 78-1 y ® video 78-1). 

Suele realizarse biopsia incisional en el cancer de cavidad 
oral y en lesiones premalignas, como las leucoeritroplasias, en 
las que deben incluirse las zonas erosivas (rojas). 


Técnica quirurgica 


oS 


Anestesia. La biopsia incisional suele realizarse bajo anestesia 
local, siendo preferibles las técnicas tronculares. La infiltracion 
en la zona de biopsia puede alterar los tejidos. 


0 


Estabilizacion del tejido. Con un ayudante o una pinza para su- 
jetar, por ejemplo, la lengua mediante una gasa. 


0 


Incision y remocion del tejido. Se realiza un incisién fusiforme 
con el bisturi a 45°, que incluya tejido afecto y sano, evitando 
zonas necroticas (las centrales). Debe ser representativa en 
superficie y profundidad: incluir el tejido subcutaneo. El bisturi 
eléctrico o laser altera los margenes de exéresis. 


cc 


Hemostasia y sutura. En este momento puede usarse el bis- 
turi eléctrico. La sutura debe realizarse con puntos sueltos. No 
deben retirarse los puntos hasta disponer del resultado histo- 
logico. 


Identificacién de margenes y muestra. Se identifica y orienta 
la lesion con suturas. En biopsias multiples deben enviarse en 
frascos diferentes claramente identificados. 


Remisién de la muestra. Se rellenan el impreso y los frascos 
de biopsia, identificando paciente, médico y datos clinicos de 
relevancia. En casos complejos es util realizar dibujos 0, mejor 
aun, contactar con el anatomopatologo. 


BIOPSIA ESCISIONAL 


Consiste en la remocién o exéresis de toda la lesién para su es- 
tudio. Esta indicada en lesiones pequefias, menores de 1 cm de 
didmetro, de aspecto benigno, o cuando se conozca el diagnéds- 
tico de la lesién. Debe incluir un margen periférico de 2-3 mm 
o mayor en el caso de sospecha de lesiones malignas (5-10 mm) 
(fig. 78-2 y ® video 78-2). 

Tiene finalidad diagnéstica y terapéutica de la lesién. Lesio- 
nes candidatas a biopsia escisional son: épulis gingivales, quistes 
de los maxilares, mucoceles, lesiones pediculadas, etc. En lesio- 
nes difusas, diseminadas, invasivas, que plantean dudas clinicas 
y/o radioldgicas y sin diagnéstico histolégico previo debe op- 
tarse por la biopsia incisional. 


Técnica quirirgica 


Es similar a la incisional. En lesiones elevadas 0 pediculadas, 
la incisién se realiza sobre la mucosa sana que rodea su base 
(papilomas, fibromas, etc.). La incisién suele ser fusiforme para 
favorecer la sutura. Se habla de escisién marginal cuando los 
margenes son menores de 2-3 mm y ampliada cuando son ma- 
yores de 3-5 mm. 


A 


> Figura 78-2. A] Esquema de biopsia escisional marginal (arriba) y 
amplia (abajo). B) Biopsia escisional en la lengua. 


CAPIT 


INSTRUMENTAL 


Técnicas y procedimientos de biopsia 


BIOPSIA-PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA 


* Material de exéresis: bisturf n° 15, bisturf eléctrico, tijera de 
diseccién y sinéresis o sutura. 

* Separadores tipo Langenbeck. Aspiracién. 

* Frasco con formol al 10 % bien identificado. 


BIOPSIA DE LESIONES DE LOS MAXILARES 


Suele tratarse de quistes y se recurre a la biopsia escisional. La 
biopsia incisional se reserva ante la sospecha de malignidad, 
afectacién ésea difusa (displasia fibrosa) 0 lesiones multicéntri- 
cas o de origen sistémico. 
La técnica de la biopsia ésea escisional de los huesos maxilares 
precisa: 
¢ Elevacién de un colgajo mucoperidstico y ostectomia de ac- 
ceso. 
* Legrado, extirpacién o reseccién de la lesién. Hemostasia y 
sutura del colgajo. 
La biopsia ésea incisional es similar. Se toma con trefina en 
areas condensantes 0 con legrado. 


CUIDADOS PERIOPERATORIOS 


Corresponden a los de cualquier cirugia oral: profilaxis antibid- 
tica, higiene oral, dieta blanda, hielo, analgesia. 

En biopsias cutdneas se usa un apdsito durante 2-3 dias. Las 
suturas se retiran al recoger el resultado histoldgico. 


COMPLICACIONES 


* Muestra no representativa: por falta de profundidad o mala 
eleccién del sitio de biopsia (zonas centrales). 

* Muestra en mal estado: las biopsias en fresco deben enviarse 
el mismo dia. En caso contrario, hay que utilizar formol. 

* Infeccidn: tejido de granulacién. 


FIJACION DE LAS MUESTRAS DE BIOPSIA 


* Para el estudio convencional con microscopia éptica, la 
muestra se sumerge en formol al 10 %. 

* Para microscopia electrénica se fija con glutaraldehido al 
3%. 

* Para inmunofluorescencia, hay que remitir la muestra en 
fresco (estudio de pénfigo, etc.). 


IDENTIFICACION Y REMISION 
DE LA MUESTRA DE BIOPSIA 


* Etiqueta del paciente en el frasco y en el impreso para el la- 
boratorio, fecha, datos clinicos relevantes y caracteristicas de 
la lesién (localizacién, tamafio, aspecto, consistencia). 

* Tipo de biopsia realizada (fresco, formol, etc.). 

* Observaciones: dibujos, marcado y orientacién, etcétera. 

° Diagnéstico clinico de presuncién y médico remitente. 


ALTERNATIVAS A LA BIOPSIA INCISIONAL 
Y ESCISIONAL 


° Citologia exfoliativa, PAAF, punchs de biopsia. 
* Kits comerciales de biopsia oral diagnéstica y cribado de 
carcinoma epidermoide de cavidad oral, papiloma, etcétera. 


La PAAF es una técnica de citologfa especialmente util para 
masas cervicales y salivales. Se realiza a través de la puncién 
con una aguja fina (23 0 25 G) y la aspiracién de material ce- 
lular para estudio citoanatomopatolégico, reaccién en cadena 
de polimerasa (PCR) y/o cultivo, entre otros. Puede efectuarse 
mediante palpacién directa 0 guiado por ecografia o tomografia 
computarizada (TC). 

Es una prueba con alta rentabilidad diagnéstica, aunque esta 
condicionada por la experiencia del profesional que la lleve a 
cabo. Al ser una prueba de diagnéstico citolégico, no permite 
un andlisis de la arquitectura de los tejidos ni su estudio in- 
munohistoquimico, razén por la cual debe completarse con la 
histologia para el diagndstico definitivo de la lesién. 


Instrumental 


¢ Agujas intramusculares o espinales largas (calibre 23 0 25 G) 
y jeringa (10 0 20 ml). 

* Portaobjetos. 

° Lapiz. 

* Pistola de puncién o tirador (fig. 78-3). 


Indicaciones 


La PAAF es la técnica diagnéstica de eleccién en la mayorifa de 
las masas cervicales, asi como en los tumores de glandulas saliva- 
les. Permite diferenciar entre tumores benignos, malignos y le- 
siones inflamatorias. Permite obtener material para cultivo en le- 
siones infecciosas y ayuda a la clasificacibn citolégica del tumor. 

Puede alcanzar una sensibilidad del 95 % y una especifici- 


dad del 98 %. 


Contraindicaciones 


La PAAF puede estar contraindicada en diatesis hemorrdgica. 
Técnica quirtirgica 


En tumoraciones superficiales, tras antisepsia de la zona, se si- 

guen estos pasos: 

* Con la mano libre se «fija» la lesibn y se introduce vertical- 
mente la aguja dentro de ella con la jeringa y la pistola de 
puncidn (fig. 78-4 A). 

* Se hace retroceder el émbolo para crear una presién negativa 
dentro de la jeringuilla. 

* Con la presién negativa mantenida, se desplaza la aguja en 
diferentes direcciones y con movimientos de avance y retro- 


> Figura 78-3. Pistola de aspiracion. 
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> Figura 78-4. A) Fijacién del nédulo y puncién. B) Traccién del émbolo y movimientos en varias direcciones. C) Liberacién cuidadosa del émbolo. 


ceso dentro de la lesién sin extraer la aguja de la tumoracién 

(fig. 78-4 B). 

* Cuando se observa el material aspirado en la porcién plasti- 
ca de la aguja o después de varios desplazamientos, se suelta 
despacio el émbolo para eliminar la presién negativa y se 
extrae la aguja de la lesion (fig. 78-4 C). 

° Se separa la aguja de la jeringuilla, se tira hacia atras del ém- 
bolo nuevamente y se vuelve a colocar la aguja en la jeringa. 

* Se desplaza el émbolo hacia delante para depositar gota a 
gota todo el material extrafdo sobre cada portaobjetos. 

* Posteriormente se extienden las preparaciones entre dos 
laminas portaobjetos o con una ldmina cubreobjetos. 

Si el nédulo sangra, la puncién puede Ilevarse a acabo con 
una aguja espinal (fig. 78-5 A). Se tira del fiador como si fuera 
un émbolo y se realizan movimientos en circulo y de adelante 
hacia atras (fig. 78-5 B). Se reposiciona posteriormente el fia- 
dor en su sitio y se extrae la aguja de manera cuidadosa (fig. 
78-5 C). 

Pueden ser necesarios hasta tres pases para obtener mate- 
rial suficiente para estudio. En lesiones quisticas, si queda un 
remanente sdlido se debe pinchar de nuevo para la extraccién 
de material. 

En lesiones muy fibrosas hay que usar agujas mas gruesas y 
evitar la puncién a través de la cicatriz. 

En lesiones profundas o poco accesibles a la palpaci6n manual, 
se realiza la ecopuncién guiada siguiendo estos pasos: 

* Preparacién del paciente (explicacién del procedimiento y 
estudio de coagulacién previo) y antisepsia de la regibn. 

° Exploracién ecografica del area afectada. 

¢ Introduccién vertical de la aguja en la lesisn. Comprobacién 
con el transductor de la posicién de la aguja en la lesién. 

¢ Restantes pasos: andlogos a los descritos previamente. 


Cuidados pospuncién 


La zona de puncién se cubre con un apésito estéril durante 
2-4 horas y se aplica compresién local en caso de sangrado. Se 
indica reposo relativo en las primeras 24 horas evitando esfuer- 
zos fisicos o la toma de farmacos que aumenten el sangrado. 


Complicaciones 


Derivan del perfodo de aprendizaje de la técnica, el empleo de 

agujas de grueso calibre, la aspiracién en el momento de la ob- 

tencién de la muestra o no, una buena preparacién psicolégica 

del paciente y el conocimiento de sus contraindicaciones: 

* Sangrado en la zona de puncién: estd en estrecha relacién con 
el calibre de la aguja y la vascularizacién del sitio de puncién. 
Es poco frecuente y suele ceder mediante compresién. 

* Dolor: en relacién con el calibre de la aguja utilizada y la 
profundidad de la lesidn. 

* Infeccién local: complicacién poco frecuente. 

¢ Implante tumoral en el trayecto de la aguja: es una de las 
complicaciones tedricamente mds temidas, si bien no se ha 
comunicado ningtin caso en la literatura médica revisada. 

¢ Entre los principales errores de la técnica destacan: muestra 
no util, por material insuficiente 0 por un resultado falso 
negativo (una PAAF negativa se debe repetir), y falsos po- 
sitivos. 


BIOPSIA-PUNCION ASPIRACION CON AGUJA GRUESA 


La PAAG es una técnica que se aplica con éxito en el cancer de 
mama y las lesiones abdominales, pero es poco utilizada para el 
diagnéstico de las tumoraciones cervicales y salivales. 


> Figura 78-5. A) Puncién con aguja espinal. B) Traccién del fiador y movimientos circulares y de adelante atras. C) Reposicién del fiador y extraccién 


de la aguja. 


Se realiza de manera andloga a la descrita en la técnica qui- 
rurgica de la PAAF guiada mediante ecografia, si bien se dife- 
rencia en el grosor de la aguja (agujas de 16-18 G en la PAAG), 
asi como en la necesidad de aplicar anestesia local en el sitio de 
puncion. 

Con la PAAG se obtendré una muestra para estudio histo- 
ldgico. 

Los principales riesgos asociados a esta técnica de biopsia 
son la hemorragia y el riesgo de siembra de células tumorales. 
Esta ultima se ha descrito como una complicacién excepcio- 
nal. 

La PAAG no es una alternativa a la PAAF ni reemplaza a 
la biopsia escisional en la evaluacién de las masas cervicales ni 
salivales. 

La principal indicacién de la PAAG en la cabeza y el cuello 
es el diagndstico en los pacientes con PAAF no concluyentes, 
pudiéndose realizar también en aquellos no subsidiarios de tra- 
tamiento quirtirgico o que lo rechacen. 


BIOPSIA CON BISTURI CIRCULAR 


La biopsia con bistur{ circular 0 por punch constituye una 
técnica simple, rapida y poco invasiva, que permite la obten- 
cién de una muestra de tejido para realizar su estudio histo- 
patoldgico. 

El punch es un bisturi con mango de plastico, cuya parte ac- 
tiva es un cilindro de acero estéril, que presenta en un extremo 
un borde hueco en forma circular, afilado, que puede medir 
desde 2 hasta 10 mm de didmetro. 


Instrumental 


° Bisturi circular 0 punch. 
* <Antiséptico, gasas, guantes estériles. 


Indicaciones 


Se puede utilizar para la extirpacidn completa de lesiones pe- 
quefias superficiales cutaneas y de la mucosa oral o para la toma 
de muestra para biopsia. 


&) PUNTOS CLAVE 


¢ La eleccion del tipo de biopsia que ha de realizarse ante una le- 
sidn en el territorio cervicofacial estara condicionada fundamen- 
talmente por su tamano y localizacion. 


e Una vez realizada la biopsia indicada, es necesario un adecuado 
manejo de la muestra 


e Esesencial facilitar una informacién detallada al anatomopatologo. 


e La PAAF es el método de eleccién para el diagnostico citologico 
de los tumores cervicales y salivales y precisa un estudio histold- 
gico complementario para el diagndéstico de confirmacion. 
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CAPITULO 


Técnicas y procedimientos de biopsia 


Contraindicaciones 


Esta contraindicada en pacientes con diatesis hemorrdgica. 


Técnica quirtirgica 


En la piel suele utilizarse un bisturi circular de 2-6 mm de dia- 
metro. Se debe ejercer una distensién perpendicular a las lineas 
de tensidn de la piel, lo cual provee un defecto fusiforme parale- 
lo a dichas lineas, que mejora el resultado estético final y facilita 
su posterior cierre. Se coloca el bisturi perpendicular a la piel 
y se presiona con movimientos de torsién circular. Cuando se 
llega al tejido subcutdneo, se retira el bisturi circular y se aplica 
presidén con los dedos hacia abajo a los lados de la herida para 
extraer la pieza. Si es preciso, se secciona la base de la muestra 
con la ayuda de tijeras o bisturi. Se aplica presi6n con una gasa 
en la herida y se realiza sutura, si es necesario. 

En la mucosa oral suele utilizarse un bisturf circular de 
4-6 mm de didmetro. Para hacer el corte sdlo se tiene que girar 
el bisturi hasta llegar a la profundidad deseada y posteriormente 
suturar (mucosa movil) o bien dejar que cicatrice por segunda 
intencién en el caso de realizarse en el paladar o la encia. 


Cuidados posbiopsia 


Son similares a los de la biopsia incisional. 


Complicaciones 


Las complicaciones de las biopsias mediante bisturi circular son 
muy poco frecuentes e incluyen infeccién secundaria, sangrado 
y malos resultados estéticos. 

Existen dos limitaciones de la técnica convencional: la pro- 
duccién de artefactos ocasionados por el traumatismo de la pieza 
quirtirgica y la tendencia de los sacabocados pequefios (3 mm) 
a permanecer en el orificio y dificultar su extracciédn. En estos 
casos se gira el instrumento 90° y se lo coloca practicamente 
paralelo a la superficie cutanea. A continuacién se retira el ins- 
trumento y se tracciona la pieza practicamente libre de pediculo 
subcutdneo, evitando el uso de instrumentos quirtirgicos. 


¢ La PAAF es una técnica simple, rapida y poco invasiva que puede 
realizarse también en lesiones mas profundas de forma guiada 
con ecografia y/o TC. 


e Las complicaciones de la PAAF son poco frecuentes e incluyen 
sangrado, dolor e infeccién en la zona de puncion. 


e La biopsia mediante bisturi circular permite la extirpacion com- 
pleta de lesiones pequenas en la piel o la mucosa oral o la ob- 
tencidn de muestras para biopsia y estudio histopatoldgico en 
lesiones de mayor tamano. 
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Técnicas y procedimientos 
sobre la via aérea 
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TRAQUEOTOMIA ESTANDAR 


1) 


INSTRUMENTAL 


* Separadores de Farabeuf y Langenbeck. 

¢ Separador traqueal de Laborde y separador Weitlaner (fig. 
79-1), espéculo nasal con tornillo Killian. 

* Pinzas de Allis, Doyen, Kocher y Pean. 

¢ Erina. 


INDICACIONES 


> Figura 79-1. A) Separador o dilatador traqueal de Laborde. B) Sepa- 


* Previsién de intubacién prolongada. rador de Weitlaner: 


¢ Imposibilidad de intubacién orotraqueal en una situacién 
de emergencia. 

* Procedimiento en el que no es posible realizar 0 no son re- 
comendables la intubacién orotraqueal o la intubacién na- 
sotraqueal. 


TECNICA QUIRURGICA 


0 


Anestesia y preparacion. Anestesia general e intubacién oro- 
traqueal o nasotraqueal. También se puede realizar con aneste- 
sia local. Con el paciente en decubito supino y el cuello en exten- 
sion, se marcan el cartilago cricoides y la escotadura esternal 


(fig. 79-2). 


> Figura 79-2. Referencias anatomicas para la traqueotomia: 1: esco- 
tadura esterna; 2: lugar de incision; 3: cartilago cricoides; 4: cartilago ti- 
roides. 


ATENCION. Si el cuello se hiperextiende demasiado, la incision 
puede quedar muy baja. 


LS 


Incisién. Se realiza una incisién horizontal de la piel y el tejido 
subcutaneo, de unos 4 cm, un través de dedo por debajo del 
cricoides o dos traveses por encima de la escotadura esternal. 
Se realiza una diseccién roma con orientacion vertical y la se- 
paracién lateral de los musculos prelaringeos (fig. 79-3). Se 
identifican y rechazan o ligan las venas yugulares anteriores. 


Bem 


> Figura 79-3. Separacién de la musculatura pretraqueal y exposicién 
de la traquea. 


Disecci6n. Tras incidir la aponeurosis cervical profunda, apare- 
ce el istmo de la glandula tiroides (3°-4° anillo traqueal), que se 
rechaza o, preferiblemente, se sutura y secciona. Se comprueba 


la hemostasia. Se incide la fascia pretraqueal y se identifican y 
palpan los anillos traqueales (hay que descartar un tronco bra- 
quiocefalico alto). 
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> Figura 79-4. Sutura del colgajo de la pared anterior de la traquea a 
la piel. 


Ls) 


Apertura traqueal. Se abre la traquea a nivel del 2° 0 3° anillo, 
dejando indemne un anillo bajo el cricoides. En los nifios esta 
indicada una incisién vertical. En los adultos puede realizarse 
una incisién en «U» invertida {o también en U, Y 0 quitando un 
circulo). Una vez realizada la incisién transversa de la «U» in- 
vertida con bisturi, se sujeta la pared anterior de la traquea con 
una pinza de Allis para facilitar los cortes verticales. Se fija el 
colgajo de traquea al tejido subcutaneo con dos puntos de seda 


(fig. 79-4). 


LS 


Colocacion de la canula. Si el paciente esta intubado, se retira 
el tubo orotraqueal sin extraerlo hasta dejar de verlo y se colo- 
ca la canula. Inicialmente se introduce la canula lateralmente 
con el fiador y se va girando hasta que alcanza una posicion 
frontal. Se retira el fiador, se aspira la luz traqueal y se cambia 
el circuito de ventilacion a la canula inflando el balén de la 
canula. 


| PASO » 6| °6 


Fijacion de la canula. Se comprueba que la ventilacién es co- 
rrecta y se fija la canula a la piel con puntos de seda o con su 
cinta alrededor del cuello, anudandola en la parte lateral del 
cuello. 


Sutura. La incision de la piel puede cerrarse parcialmente con 
puntos simples, a fin de evitar el cierre hermético, que podria 
facilitar un enfisema subcutaneo en caso de fuga alrededor del 
balon. 


CUIDADOS EN EL PACIENTE TRAQUEOTOMIZADO 


Los objetivos son mantener permeable y limpia la via aérea y al 
paciente cémodo y seguro. 


Cuidados preoperatorios 


° Explicar al paciente y a la familia los cambios que va a sufrir 
en sus funciones de respirar, hablar y toser y los cuidados 
necesarios. 

*¢ Planificar una comunicacién eficaz con el paciente para des- 
pués de la intervencién (escritura). 


Cuidados postoperatorios 
Cuidados generales 


° Elevar la cabecera de la cama 30°. Mantener el timbre junto 
a la cama del paciente. 

¢ Disponer en la habitacién de instrumental para cambiar la 
canula y canulas de repuesto de diversos didmetros. 


ATENCION. Si se produce una decanulacién accidental, es mds 
facil colocar una cd4nula de menor didmetro. 


* Hidratacién del paciente y humidificacién adecuada del am- 
biente, fisioterapia respiratoria (toser y respirar hondo) y, si 
es preciso, administrar aerosolterapia. 

¢ Mantener la piel del estoma limpia y seca. Colocar debajo 
de la canula un apésito absorbente. La cinta de sujecién no 
debe estar excesivamente ajustada. 

° Mantener permeable la cdnula, aspirando las secreciones y 
cambiar la canula interna las veces que sea necesario. 

* La sonda de aspiracién se inserta en la trdquea siempre sin 
ejercer aspiracién y se introduce en el bronquio con la su- 
ficiente profundidad (15-20 cm) para provocar tos; a con- 
tinuacidén se extrae la sonda, que se va retirando mientras 
se aplica aspiracién, como maximo durante unos 10-12 se- 
gundos. 

¢ El balén endotraqueal debe permanecer insuflado (20- 
25 mmHg) las primeras 24 horas, siempre que exista riesgo 
de aspiracién y mientras el paciente esté sometido a ventila- 
cién mecanica. Después se desinfla el balén de forma lenta, 
aspirando previamente. 

* Inicialmente la alimentacién debe proporcionarse por son- 
da nasogastrica. Al comenzar la alimentacion oral, se debe 
comprobar que el balén esta hinchado y mantenerlo asi 
unos 30 minutos después de la comida. Hay que vigilar los 
signos de aspiracién. Al cabo de unos dias, se prueba con el 
baldén desinflado. 

* Si el paciente lleva una cdnula fenestrada podr4 comenzar 
la fonacién. Asegurarse que la cd4nula interna también sea 
fenestrada y tenga el tap6n puesto. 


Procedimiento de cambio de canula de traqueotomia 


Se debe informar al paciente sobre la finalidad del cambio de 
canula y solicitar su colaboracién. Se realizara con ayuda y al 
cabo de varios dias de la traqueotomia, para asegurar que el ca- 
mino cutaneotraqueal ha cicatrizado, lo cual facilita el cambio 
de cdnula. 


Material 


Guantes estériles, bata, mascarilla y gafas de proteccién, suero 
salino, lubricante, antiséptico, apdsito absorbente, jeringa de 
10 ml, dos cdénulas de traqueotomia (una del mismo nimero y 
otra inferior, cuya integridad se debe comprobar; hay que valo- 
rar la colocacién de una cdnula de menor didmetro o fenestra- 
da) (fig. 79-5), aspiracién, ambi, pinza trivalva de Laborde o 
similar (pinza de Kocher), luz. 


Técnica 


Posicién del paciente. Se coloca el paciente en semisedesta- 
cién, sin almohada, con el cuello en extensidn. 
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Técnicas y procedimientos sobre la via aérea 


— Si el paciente no ventila de manera espontanea y no se 


b puede reponer la canula, se ventilard a través de via respi- 
Lapis, : > ratoria superior con ambi, ocluyendo el estoma manual- 

f ROY, A) » mente para impedir la salida del aire. 
é —_ — Siel paciente es laringectomizado la ventilacién sdlo pue- 


de realizarse por la traqueotomia. 
* Obstruccién de la via aérea por tapén mucoso. Se extrae la 
canula interna y se comprueba la permeabilidad. Si esta per- 


\ meable, el tapdn es traqueal, por lo que es necesario instilar 
5-10 ml de suero fisiolégico y aspirar. 
‘ ° Hemorragia. Se coloca una cAnula con balén endotraqueal, 
> que se mantiene inflado, se aspira y se comprime. 


° Broncoaspiracién. Es una complicacién relacionada con el 
manejo del balén. Diversas medidas ayudan a prevenirlo: 
— Paciente sentado, con la barbilla hacia el pecho. 
— En pacientes que inician alimentacién oral, comprobar 
el neumotaponamiento y mantenerlo 30 minutos tras la 
ingesta y aspirar posibles restos que hayan quedado adhe- 
ridos al balén. 


— Comenzar la nutricién oral con alimentos espesos. Los 


> Figura 79-5. Canula de traqueotomia no fenestrada con baldn, canula 
interna y obturador de extremo romo. 


Extraccion de la canula. Se corta la cinta que sujeta la cdnula, 
se deshincha el balon y se extrae la canula sucia. Se limpia la 


piel del estoma. liquidos se toleran peor. 
— La sonda nasogistrica reduce el riesgo de broncoaspira- 
PASO «3 cién. Comprobar el emplazamiento correcto de la sonda 
y medir el residuo gastrico. 
Colocacion de la nueva canula. Se lubrica la canula y se intro- — En pacientes laringectomizados no hay peligro de aspira- 


duce suavemente con fiador; se retira éste sujetando la canula 
para evitar la decanulacién y se introduce la canula interna. Si 
se advierte una dificultad, se rota ligeramente la canula hasta 
encontrar la via correcta de acceso. Si la dificultad persiste, se 
prueba una canula menor. Se anuda la cinta. Se comprueba que 


cién: tienen la via aérea aislada. 
° Fistula traqueoesofdgica. Puede prevenirse siguiendo estas 
precauciones: 
— Mantener el balén deshinchado siempre que sea posible. 


la ventilacion es correcta. Evitar presin excesiva. 
— Mantener la cabeza del paciente en posicién neutra y uti- 
lizar sondas nasogastricas finas. 
PASO #4 ea : y pie 
— Vigilar signos de fistula traqueoesofagica: 
Comprobacién. En las canulas con neumotaponamiento, cuan- © Necesidad de insuflar el balén de la cd4nula con voli- 
do sea necesario se debe inflar el balon y comprobar que no menes cada vez mayores. 
haya fuga de aire por el estoma. © Salida o aspiracién de contenido gastrico y/o alimen- 


tos a través de la canula. 
o Aparicién de dilatacién gdstrica con la ventilacién 
* En los pacientes con traqueotomia temporal, la c4nula debe mecAnica. 

ser retirada lo antes posible para evitar complicaciones. 


° La cdnula fenestrada se ocluira periddicamente, aumentan- CRICOTOMIA O CRICOTIROIDOTOMIA 


do el tiempo de oclusién segtin la tolerancia del paciente. 


Decanulacién 


* Se procederd a la retirada de la cdnula cuando: Es una técnica utilizada en casos de urgencia. Consiste en per- 
— El paciente sea capaz de permanecer 24-48 horas con la _— meabilizar la via aérea perforando la membrana cricotiroidea. 
cdnula obturada: tapén. Lo ideal es hacerlo con los dispositivos comerciales existentes 
— Expulse las secreciones traqueobronquiales sin ayuda du- — que llevan un adaptador para conectarlo al respirador o a un 
rante 24-48 horas. ambu de reanimacién. 
— No exista obstdculo alguno en la via respiratoria que im- 
pida la ventilacién. INSTRUMENTAL 


° En la mayoria de los casos, se cerrard de manera espontanea. 

Kit de cricotomia. 
ATENCION. No se debe cerrar la herida con puntos por el riesgo 
de enfisema cervical si hay tos. INDICACIONES 


COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOTOMIA Necesidad de acceso a la via aérea de extrema urgencia (cuando 
no hay otras alternativas). 


° Decanulacién accidental: 
— Los primeros dias constituye una situacién de urgencia. TECNICA QUIRURGICA 
Se debe recolocar de manera inmediata y, si no es posible, 


usar una de didmetro menor. El kit para realizar la técnica percutdnea directa incluye una 
— Siel paciente no presenta dificultad respiratoria, se puede —_canula de plastico montada en un dispositivo metdlico de punta 
proporcionar oxigeno a través de una mascarilla traqueal. _afilada al que se adapta una jeringuilla. 
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0 


Colocaci6n del paciente. Con la cabeza del paciente extendida, 
con una mano se fija la laringe y con la otra se palpa la membra- 
na cricotiroidea (elastica). 


LS 


Procedimiento quirurgico. Se incide la piel con un bisturi y se 
perfora la membrana con un objeto punzante o con uno de los 
kits comerciales con este fin en sentido caudal, con un angulo 
de 45°; se desliza la canula de cricotomia y se fija al cuello con 
la cinta. 


0 


Conexion al respirador. Se conecta la canula al respirador. 


TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA 


En 1985, Ciaglia publicé una técnica para realizar una traqueo- 
tomia minimamente invasiva mediante el empleo de dilatado- 
res progresivos con un alto nivel de seguridad, a la cabecera de 
una cama de unidad de cuidados intensivos (UCI) 0 de unidad 
de reanimacién. Posteriormente aparecieron modificaciones de 
esta técnica, como son la aportada por Griggs, en la que se uti- 
lizan férceps para ir dilatando progresivamente el orificio prac- 
ticado, y las de Ciaglia a su técnica y conocidas como Ciaglia 


Blue Rhino y Ciaglia Blue Dolphin. 


INSTRUMENTAL 


Kit de traqueotom{a percutdnea: mango de bisturi, jeringa de 
10 ml, guia metdlica recubierta de plastico, guia gruesa de plas- 
tico, dilatador corto, dilatador grueso con forma de cuerno, 
dilatador final, canula de traqueotomia. 


INDICACIONES 


Pacientes de unidades de reanimacién o UCI. 


CONTRAINDICACIONES 


¢ Inestabilidad cervical por lesiones vertebrales que imposibi- 
lita extender el cuello. 

* Masas cervicales en la zona donde se va a realizar la técnica. 

* Coagulopatias. 

* Cuellos gruesos en los que no se palpan las referencias ana- 
témicas. Cuellos cortos. 

° ‘Traqueotomia previa. 

* Palpacidn de un istmo tiroideo grande. 


TECNICA QUIRURGICA 


Para realizar esta técnica se utiliza un kit comercial basado en 
la técnica de Ciaglia Blue Rhino (®) video 79-1). Se requiere 
la ayuda de un miembro de la unidad de reanimacién y de otro 
cirujano. 


EEm = 


Se comprueban los componentes del kit y la integridad del ba- 
lon de la canula. 


0 


Colocacién. Con el paciente intubado o sedado y en posicién 
de traqueotomia reglada, y campo estéril, se palpan las estruc- 
turas cervicales, de arriba abajo: cartilago tiroides, membrana 
cricotiroidea, cartilago cricoides, espacio subcricoideo, anillos 
traqueales, 1°, 2°y 3°. 


Ayudante. El ayudante -que no hace falta que esté estéril- in- 
troduce el fibroscopio por el tubo. Se desinfla el manguito y se 
retira el tubo traqueal hasta dejarlo justo debajo de la glotis, 
donde volvera a inflarse. 


ee 


Utilizacién del fibroscopio. Se introduce el fibroscopio unos 
centimetros mas para ver la luz a través de la piel y marcar la 
zona de la incisién (entre los anillos 1°-2° 0 2°-39). Se dibuja con 
rotulador indeleble una incisién horizontal de 2 cm. Se retira de 
nuevo el fibroscopio a la subglotis. Se infiltra con anestésico local. 


Técnica. Se monta el catéter con su vaina en la jeringa de 10 ml 
con suero salino. Se incide la piel en la zona marcada y se rea- 
liza una diseccién roma hasta la pared anterior de la traquea. 
Se palpan los anillos y se introduce el catéter montado en la 
jeringa. Una vez en la traquea, al aspirar con la jeringa, salen 
burbujas de aire. Se comprueba con el fibroscopio que se ha 
penetrado correctamente. 


Se coloca el fiador de la guia metalica que se adapta a la co- 
nexion del catéter y se desliza la guia varios centimetros en el 
interior de la traquea {se comprueba con el fibroscopio). 


BEM 


Se retira el catéter dejando el fiador en la traquea y se desliza 
por él un dilatador corto, que se introduce y se saca varias ve- 
ces, retirandolo a continuacién. 


Por el mismo fiador se introduce una guia mas gruesa, que sera 
el fiador para el dilatador con forma de cuerno, que se introduce 
y saca varias veces. Se retira este dilatador, se introduce el di- 
latador final lubricado, con la canula de traqueotomia montada, 
y se retiran el dilatador final y la guia. Se infla el manguito de la 
canula, se retira el fibroscopio con el tubo endotraqueal y se fija 
la canula con cinta o puntos. Se comprueba la correcta coloca- 
cion de la canula. 


INTUBACION ENDOTRAQUEAL ViA SUBMENTONIANA 
INSTRUMENTAL 


Tubo endotraqueal flexometilico. 


INDICACIONES 


Cuando existan interferencias entre la intubacién orotraqueal y 
la oclusién o alguno de los procedimientos que se van a realizar. 


En los casos de imposibilidad de intubacién orotraqueal 0 na- 
sotraqueal y para evitar tener que practicar una traqueotomia. 


TECNICA QUIRURGICA 


Eem 


Se realiza intubacién orotraqueal con tubo flexometalico. 


Bem 


Diseccién. Se lleva a cabo una incisién de la piel de 2 cm para- 
medial, a un través de dedo del reborde mandibular submento- 
niano. Se efectua la diseccién del tejido subcutaneo y el platis- 
ma, hasta llegar al vientre anterior del digastrico. 


PAS 


3 


Disecci6n intraoral. Se realiza una incision intraoral en la encia 
adherida mandibular, cara lingual, respetando las estructuras 
del suelo de la boca. 


0 


Comunicacion. Con una diseccién roma, se comunica la inci- 
sion intraoral con la incision extraoral. Se efectua hemostasia 
cuidadosa. 


oS 


Abocamiento a la piel. Se desinfla el neumo y, con una pinza 
Crile, de fuera hacia adentro, se tutoriza la salida del tubo en- 
dotraqueal abocandolo a la piel a través de la incision submen- 
toniana. 


| PASO + 6| °6 


Inflado de neumo. Se conectaa respirador y se comprueba que 
la mecanica ventilatoria es correcta. Se fija el tubo con seda 2/0 
a los bordes de incision. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Una vez realizada la intervencién, el paciente puede ser extuba- 
do 0, si precisa asistencia ventilatoria, se vuelve a colocar el tubo 
en posicién orotraqueal. 

Se han de suturar cuidadosamente las incisiones intraoral y 
extraoral para evitar fistulas. 


COMPLICACIONES 


Extubacién accidental, sangrado, mucocele, fistula orocervical, 
lesién de estructuras vasculares y/o nerviosas, infeccién de heri- 
da cutdnea o cicatriz antiestética. 


INTUBACION RETROMOLAR-RETROTUBEROSITARIA 


INSTRUMENTAL 


* Tubo flexometilico 6-8. 

* Laringoscopio/fibroscopio de intubacién retromolar Bonfils 
(Karl Storz GmbH) (opcional). 

° Alambre 3/0. Portaalambres/portaagujas. 

* Material para exodoncia de cordales (opcional) y para osteo- 
tomia de tuberosidad. 


CAPITULO 


Técnicas y procedimientos sobre la via aérea 


INDICACIONES 


Acceder a la via aérea de forma atraumatica para permitir la 

fijacién intermaxilar y la comprobacién intraoperatoria de la 

oclusién. 

¢ Traumatismos faciales con afectacién de la base del craneo, 
el tercio medio facial o la piramide nasal, en los que la oclu- 
sién deba revisarse durante la intervencién o requiera fija- 
cién intermaxilar como alternativa a la traqueotomia 0 a la 
intubacién submentoniana. 

* Procesos que disminuyan el calibre de la via aérea supraglética 
o la apertura oral necesaria para una intubacién orotraqueal. 

¢ Imposibilidad de realizar la intubacién orotraqueal 0 naso- 
traqueal. 


CONTRAINDICACIONES 


* Espacio retromolar/retrotuberositario insuficiente. 

¢ En el manejo de la via aérea dificil, ya sea por disminucién 
de apertura oral o por disminucién de la luz de la via aérea 
supraglética (inflamaciones, tumores, etc.). 


TECNICA QUIRURGICA 


La evaluacién del espacio retromolar/retrotuberositario se reali- 
za con el dedo indice y el paciente en oclusién. Si puede alojarse 
sin compresién, el procedimiento es viable. 


Intubacién. Mediante laringoscopia directa se realiza intuba- 
cién por via oral con tubo anillado. 
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Colocacion del tubo. Una vez asegurada la via aérea, se aloja el 
tubo en el espacio retrotuberositario o tras los Ultimos molares. 


Bem 


Comprobaci6n. Colocacién pasiva del tubo y comprobacién de 
que se ha conseguido una correcta oclusi6n, sin interferencia 
del tubo, que permitira la fijacion intermaxilar o el chequeo re- 
petido intraoperatorio de la oclusion. 


ALTERNATIVA. En caso de interferencias se han descrito osteo- 
tomias semilunares de la tuberosidad asi como exodoncia de 
terceros molares. 


cr 


La fijacion del tubo puede realizarse mediante un asa de alam- 
bre rodeando el ultimo molar superior o con seda a la mucosa 


yugal. 
ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


El fibroscopio retromolar Bonfils es un dispositivo fibroscépico 
rigido de 40 cm, con angulacién distal de 40° y un Angulo de 
visién de 110° y un calibre de 2-5 mm, que se adapta tanto a 
adultos como a nifios, para ser introducido por el espacio retro- 
molar en casos de reduccién de la apertura oral. Es util cuando 
el paciente esta en dectibito supino, sin requerir hiperextensién, 
accediendo por el espacio retromolar a la base de lengua, la 
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epiglotis y la laringe. Dispone de un canal de trabajo para insu- 
flacién de oxigeno durante el procedimiento. 


PUNTOS CLAVE 


¢ Aligual que en cualquier técnica quirtrgica, el conocimiento de 
la anatomia es fundamental para llevar a cabo con éxito una tra- 
queotomia o una cricotomia. Se recomienda pintar referencias 
anatomicas. 


¢ Pueden aparecer complicaciones durante la intervencién qui- 
rurgica, asi como en el postoperatorio inmediato y en el tardio. 
Muchas de ellas estan en relacién con el manejo de la canula y 
del balon. 


e Los cuidados del paciente traqueotomizado son primordiales 
para una buena tolerancia del nuevo estado del paciente. 
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Como inconvenientes destacan su baja disponibilidad y la 
curva de aprendizaje para su uso. 


¢ La traqueotomia percutanea exige conocer los distintos elemen- 
tos que la componen, asi como el orden que ha de seguirse con 
ellos. 


¢ La intubacién endotraqueal por via submentoniana es un buen 
método para los casos de pacientes politraumatizados. Todo 
anestesidlogo deberia conocer el procedimiento. 


e Laintubacion retromolar o retrotuberositaria es una técnica muy 
util en pacientes que precisan bloqueo intermaxilar durante la 
intervencion quirurgica y a los que no es posible intubarl de for- 
ma nasotraqueal. 
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Técnicas de extirpacion de lesiones 
orofaringeas benignas 


M. Puche Torres y J. Collado Lopez 


Tabla 80-1. Principales lesiones orofaringeas benignas 


INTRODUCCION 


De origen epitelial 


Las lesiones orofaringeas benignas son lesiones que no inva- * Papiloma 
den los tejidos vecinos. Se caracterizan por su benignidad, bajo * Condiloma acuminado 
numero de mitosis, una alta diferenciacién celular y una baja  Verruga 


idi ; * Queratoacant 
tasa de recidiva local (tabla 80-1). Se pueden tratar mediante alee one ars 


técnicas de reseccién convencional, fotocoagulacién con laser 
y criocirugia. 


De origen fibroso 
° Fibroma 
¢ Fibroma traumatico 
* Hiperplasia fibrosa (épulis fisurado) 
& © Hiperplasia gingival por farmacos 
TECNICAS CONVENCIONALES pean 
De tejido adiposo 
* La mayoria de las lesiones pueden tratarse con cierre prima- fr poma: angiolipame; lbrelipema, mistnetna 
rio. En lesiones grandes 0 en zonas comprometidas deben v 
A . A f e Hemangioma 
considerarse otras alternativas: cierre con colgajo o uso del «Linfangioma 
laser CO ylo cierre por segunda intencion. * Angiomatosis encefalotrigeminal (sindrome de Sturge-Weber) 
e Los colgajos locales se elegiran de acuerdo con el tamafio * Telangiectasia hemorragica hereditaria (sindrome de Rendu-Osler-Weber] 
y la localizacién del defecto y deben implicar una minima 


morbilidad de las 4reas donante y receptora (tabla 80-2). 


De origen vascular 


De origen nervioso 

e Neuroma 

*¢ Schwannoma 

© Tumor neuroectodérmico melandtico infantil 
¢ Neurofibroma 
° 


Reseccion y cierre primario 
Neurofibromatosis (enfermedad de Von Recklinghausen) 


El objetivo es la exéresis y el cierre del defecto primario con 
garantias y sin tensién. 


De origen muscular 
¢ Leiomioma 
* Rabdomioma 


De origen névico 


Instrumental N ae 
* Nevo melanotico 


De origen mixto (inflamatorias o reactivas) 

* Granuloma piogénico, telangiectasico 0 botriomicoma 
* Granuloma periférico de células gigantes 

* Granuloma central de células gigantes 

* Tumor de células granulares (épulis congénito) 


* Material habitual de corte, separacién, diseccién y sutura. 
* Periostétomo fino. 

* Depresor lingual. 

* Vaselina. 

¢ Tablillas de traccién. 

* Dermétomo manual o eléctrico. 

* Cuchilla de Watson y mallador. 


cierre se debe revisar la hemostasia del lecho y evitar un he- 
matoma. 


; 


Cierre del defecto. Se deben oponer los bordes quirtirgicos, evi- 

tando su inversion. El tiempo necesario para una cicatrizacién 

mucosa suele ser de 15 dias (tabla 80-3). Se emplea sutura 

reabsorbible de rapida o media desintegracién con punta trian- 

gular. Se optara por el cierre primario en los siguientes defectos: 

e Pequenos lineales 0 en ojal < 1 cm por medio de sutura sim- 
ple estandar de 3/0 0 4/0. 


Técnica quiruirgica 


0 


Infiltracién anestésica. Esperar unos minutos para optimizar 
la vasoconstricci6n. 


cr 


Exéresis. Se realiza con el bisturi frio 0 eléctrico asistido con 
pinzas y traccién con puntos en la proximidad. Previamente al 


e Medianos < 2. cm por medio de cierre simple en dos planos o 
por un cierre con predominio del plano profundo submucoso 
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Tabla 80-2. Clasificacion de los colgajos locales 


segun su diseno 


Pivotantes (rotacion en su base) 
© Rotacion 

© Transposicion 

° Enisla 

De avance 

* Unilateral/bilateral 

° EnV-Y/Y-V 


Tejido no vital 

Isquemia 

Tension 

Orientacion incorrecta de los bordes 


Tabla 80-3. Factores de interferencia en la cicatrizacion 


Locales Sistémicos 


Déficit proteico 

Radiaciones ionizantes 
Trastorno metabolico 
Trastornos por medicamentos 


y cierre pasivo submucoso, de eleccién en aquellas areas in- 
traorales de roce y sin tensidn excesiva. 


Reseccion e injerto de piel 


Los injertos de piel pueden ser autélogos u obtenidos por 
bioingenieria en banco de tejidos. Pueden ser de espesor parcial 
o completo o también pinch graft (injerto «en pellizco»). Las 
areas donantes pueden ser: 


Para defectos pequefios: dreas retroauricular y preauricular 
y supraclavicular. 

Para defectos medianos: drea supraclavicular y caras internas 
de los brazos. Estas zonas son idéneas por su estética, morbi- 
lidad y proximidad al area que se va a reconstruir. 

Para defectos grandes: caras interna y anterolateral de muslo. 


Técnica quirurgica 


Se obtienen de forma manual con bisturi frio (injertos peque- 
fios y/o espesor total). Los mds extensos y/o de espesor parcial 
se realizan con la ayuda de dermatomo (manual o eléctrico). El 
injerto de espesor parcial es el idéneo. 


Injerto de espesor total 


Incluye todas las capas de la piel, excepto la grasa subcutanea; 
el lecho receptor debe estar bien vascularizado. Se usa con fre- 
cuencia en el drea facial por sus buenos resultados. 


Ls 


Disefo de la plantilla. Se disefa la plantilla del defecto y se de- 
limitan los bordes en la zona donante. Se cortan los margenes 
del injerto perpendiculares al plano cutaneo y, una vez levanta- 
do, se desgrasa el plano profundo. 


cc 


Sutura del injerto. Se suturan cuidadosamente los margenes 
del injerto al lecho receptor, iniciando la sutura con la entrada 
de la aguja desde el injerto, y se tensan progresivamente sus 
bordes hasta obtener su extension y la cobertura total del de- 
fecto. 

Si el injerto es insuficiente, es posible mallarlo de forma ma- 
nual realizando fenestraciones de todo el injerto, preservando 
la periferia para obtener una buena fijacion al lecho. El cierre 
primario del area donante se lleva a cabo con una sutura intra- 
dérmica. 


Injerto de espesor parcial 


Incluye las capas germinales de la piel, con exclusién de folicu- 
los pilosos y glandulas. Disminuye la morbilidad del lecho do- 
nante y garantiza una reepitelizacién en 1-2 semanas de ambos 
lechos. 


s+ cc 


Preparacién de la zona receptora. La zona receptora debe 
estar libre de tejidos desvitalizados y con una hemostasia ab- 
soluta, una correcta acomodacién al lecho y contacto firme y 
uniforme. 


Toma del injerto. Se ajusta el grosor del injerto, se lubrica la 
cuchilla y se coloca plana contra la piel. Con la mano izquierda 
se sostienen una tablilla lubricada que se deslizara delante del 
dermatomo sujeto con la mano derecha, para aplanar la piel 
creando mayor superficie inmediata a la seccidn con el derma- 
tomo, en su movimiento oscilante de sierra. Mientras tanto, el 
ayudante, con la otra tablilla sin lubricar, traccionara de la piel 
por encima del trayecto que ha de realizar el dermatomo (fig. 


80-1). 


Manipulaci6n del injerto. Una vez obtenido el injerto del area 
donante, se deposita en un tul, con la cara superficial en con- 
tacto con éste; este tul se usara como transportador del in- 
jerto. 


0 - | 


Estabilizacion del injerto. Es crucial para la supervivencia del 
injerto. Se lleva a cabo por medio de la sutura del injerto a los 
margenes del lecho y del uso de un apésito que actlle como ele- 
mento compresivo. De esta forma se incrementa el contacto de 
ambas superficies y se eliminan terceros espacios y exudados 
hasta obtener la integracion del injerto. Para ello seran de ayu- 
da suturas alojadas en la periferia del lecho que se va a injertar 
y anudadas sobre el elemento que actta como compresivo en el 
centro del area injertada. 


Reseccion y reconstruccion con colgajos 


Se utilizaran colgajos locales, que pueden ser random (sin pedicu- 
lo vascular) o axiales (fig. 80-2). 


> Figura 80-1. Esquema del correcto posicionamiento del cirujano y el 


ayudante en la técnica de obtencidn de un injerto libre. 


> Figura 80-2. Esquema de un colgajo local donde se visualiza la vascu- 
larizacién subdérmica y axial caracteristicas de sus variantes random [sin 
pediculo vascular] y axial, respectivamente. 


Técnica quirtirgica 


aso a 


Preparacion de la zona receptora. La zona receptora debe es- 
tar libre de sangrado antes de continuar con el siguiente paso. 


LS 


Disminuci6n de la tension. Se reduce la tensién de los marge- 
nes del defecto primario que se va a reconstruir. 


ES 


Seleccion y disefio del colgajo. Se efectta una valoracién del 
colgajo que se va a realizar. 


0 


Tallado del colgajo. El colgajo puede ser random o axial. La 
aplicacion de colgajos random en la fibromucosa palatina puede 
ser viable, a expensas de dejar sin cierre el defecto secundario y 
que éste cierre de forma diferida por segunda intencion. 


ALTERNATIVA. Las lesiones mayores son tributarias de colgajos 
mas complejos. 
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Cierre. Se verifica el cierre pasivo del colgajo (en dos planos 
segun el grosor del colgajo y la tensién observada). Se realiza 
sutura reabsorbible 3-4/0 de rapida y media reabsorcion. 


TECNICAS DE EXTIRPACION MEDIANTE LASER 


Técnica de extirpacién con laser de CO, 


El laser (light amplification by stimulated emison of radiation) es 
un instrumento que produce un haz de luz colimada, coherente 
y monocromatica. El laser de CO, (A 10.600 nm) es un laser 
duro, quirtirgico, ideal para los tejidos blandos intraorales, en 
razon de sus ventajas (tabla 80-4). Se caracteriza por un alto 
grado de absorcién por la mucosa oral, pues se compone en un 
90 % de agua. El calor generado afecta a los tejidos que rodean 
la zona extirpada y provoca un dafio térmico colateral, que pro- 
duce la coagulacién de vasos de hasta 500 wm de didmetro, lo 
cual favorece la hemostasia y disminuye el grado de bacteriemia 
asociada. 


Técnicas de extirpacion de lesiones orofaringeas benignas 
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Tabla 80-4. Ventajas e inconvenientes del uso del laser de co, 


Ventajas 


Gran precision de corte 

Menor presencia de miofibroblastos 
en la cicatrizaci6n, 
con la consecuencia de menor 
retraccion cicatricial 

Escaso dafio térmico a los tejidos 
remanentes tras la exéresis, 
lo que proporciona menor 
inflamacién y edema y menos dolor 
postoperatorio 

Hemostasia asociada 
al procedimiento de corte 
0 vaporizacion eliminando 
la necesidad de sutura 

Posibilidad de cirugia en régimen 
ambulatorio 

Menores costes por hospitalizacion 

y sociolaborales 


Instrumental 


Inconvenientes 


Requiere habilidad especial 
en su manejo (superable 
con entrenamiento adecuado) 

Proceso de cicatrizacion 
mas lento si se compara 
con bisturi convencional 

Alto coste de equipos 

como inversion inicial (barato 

si el uso es gestionado por varios 

servicios] 


° Equipo laser de CO, (A 10.600 nm). Es preferible usar equi- 
pos de alta potencia (Sharplan®) 0 (AcuPulse® de Lumenis, 
con 40-200 W), dotados de sistema Surgitouch® para tra- 
tamientos de ablacién/vaporizacién y sistema de corte con 


escaso dafio térmico Superpulse® 


(fig. 80-3) 


* Juego de puntas de trabajo (set de Kamami: Lumenis® Shar- 


plan) (fig. 80-4). 


° Equipo de aspiracién de humos (fig. 80-5). 
° Proteccién ocular (gafas) para el paciente y el personal de 


quiréfano. 


> Figura 80-3. Consola del equipo laser de CO, AcuPulse® de Lumenis. 
Lleva integrado el sistema SurgiTouch® para tratamientos de ablacién/ 
vaporizacion con amplio spot de impacto en modo continuo (CW) y un sis- 
tema de corte con escaso dafio térmico Superpulse®. 


> Figura 80-4. Set de puntas de trabajo intraoral (set de Kamami Lu- 
menis®). 
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> Figura 80-5. Equipo auténomo para aspiracién de humos que genera 
el trabajo con laser. 


¢ Depresores de lengua de madera. 

* Gasas empapadas en suero fisioldgico. 

* Instrumental para cirugia oral. 

* Opcional: material desechable de plastico (no reflectante). 
* Suturas de seda 2/0 y 3/0 (para traccién). 

¢ Pomada de base oleosa con antibidtico (oxitetraciclina). 


¢ Anestesia local. 


Indicaciones 


Al tratarse de un ldser duro, quirtirgico, es ideal para la extirpa- 
cién de tumores benignos intraorales. 


Técnica quirurgica 


Hay tres tipos de técnica —incisién, vaporizacién y hemostati- 
ca—, que pueden combinarse. La técnica utilizada dependera de 
tres pardmetros del ldser: energia, tiempo y tamafio del punto 
de impacto. Para ello se instalard el set de Kamami (fig. 80-4), 
necesario para trabajar en la cavidad en modo de foco y se se- 
leccionaré el tipo de cirugia que se va a realizar en el sistema de 
interfaz del equipo. 


Técnica de corte y escision 


El laser se utiliza como un «bisturi de luz» y se opera en modo 
de foco. 

Indicaciones: frenectomias, marsupializacién de ranulas, ves- 
tibuloplastias, liberacién de bridas y adherencias intraorales, 
hiperplasia gingival, exéresis de fibromas, épulis fisurado y otras 
tumoraciones intraorales. 


sr 


Programacion del equipo laser. Se programa para modo corte. 
Enfocado, ello da como resultado el menor tamafo de impacto 
del laser. 


BEM 


Planificacion del margen de escision de la lesion. Se delinea el 
margen de escisién trabajando en modo corte a baja potencia. 
Dado que el dafo térmico al cortar con laser es de 500 um, se 
debe planifica un tamafo de escisidn mayor de 0,5 mm con res- 
pecto al margen que se plantearia en una escision con bisturi 


(fig. 80-6). 


LS 


Ensayo del modo de corte. Se ensaya el corte programado en 
un depresor de lengua (fig. 80-7). 


| —— Margen con ldser de CO, ~~~~ Margen con bisturi 
XK 


> Figura 80-6. Esquema del margen adicional (0,5 mm) con respecto 
al margen que se disenaria en una extirpacion con bisturi convencional. 


> Figura 80-7. Depresor de madera con los impactos de ensayo del la- 
ser CO,. El primer impacto corresponde al modo de corte. Obsérvense los 
impactos en espiral que proporciona el modo de trabajo continuo (CW), 
correspondientes a los dos spots de mayor tamano y que se han realizado 
utilizando el escaner. De esta manera se posibilita la ablacién con escaso 
dano térmico. 


> Figura 80-8. Pieza que se va a extirpar (fibroma en la mucosa yugal) 
con sutura de traccion para mejor manejo de la lesion. 


0 - cc 


Sutura. La colocacién de una sutura de traccién sobre el te- 
jido/lesién que se va a extirpar permitira un mejor control de 
la pieza sin manipular con pinzas que reflejan la luz del laser 


(fig. 80-8). 


———— 


Incisién. Se realiza la incisidn en uno o dos pases, controlando 
el movimiento con la pieza de mano. Si el movimiento es lento, 
se traducira en una incision mas profunda y provocara mayor 
dafio térmico colateral. Si se desea obtener incisiones mas pro- 
fundas, es mejor aumentar la energia de impacto, y para ello 
se trabajara mejor en modo superpulso. Los parametros de es- 
cisién intraoral estandar son: tamafo de punto 0,1-0,5 mm y 
potencia 4-10 W en modo superpulso. 


> Figura 80-9. Depresor colocado para proteger tejidos sanos adya- 
centes al tejido extirpado. Obsérvese que la punta de trabajo del set de 
Kamami® se encuentra en contacto con la mucosa (laser con spot en foco 
actuando en modo de corte). 


| PASO « 6| °6 


Escisién. Se lleva a cabo la escisién ((B) videos 80-1 a 80-3). 


ATENCION. Es posible lesionar accidentalmente tejidos nor- 
males al impactar el laser sobre tejidos sanos. Para prevenirlo, 
se coloca una gasa humedecida o un depresor de lengua mas 
alla del tejido que se va a extirpar para absorber cualquier ener- 
gia laser errante (fig. 80-9). Se deben proteger las estructuras 
dentales, ya que la energia del laser puede provocar un aumen- 
to de temperatura y riesgo de necrosis pulpar. Los instrumen- 
tos de metal pueden reflejar la energia del laser hacia zonas no 
deseadas. 


Finalizaci6n del procedimiento. Dadas la hemostasia y la cica- 
trizacion postoperatoria, se permite que las heridas por laser 
curen de forma secundaria. 


Técnica de vaporizacion 


Una de las ventajas del laser de CO, es la capacidad de realizar 
la vaporizacion de lesiones superficiales. 

Indicaciones: lesiones superficiales intraorales (hiperquerato- 
sis, leucoplasias sin displasia, queilitis actinicas). 


Programacién del equipo laser. Se programa el laser para 
trabajo en modo vaporizacién. Hoy se consiguen tratamientos 
mas precisos y escaso dafo térmico gracias a la posibilidad de 
trabajar con mayor tamano de impacto en modo foco. La inter- 
faz del equipo guiara al usuario para seleccionar el modo de 
disparo idoneo. 

Generalmente se selecciona el modo de trabajo continuo 
(CW), disparo repetido e intermitente [p. ej., 0,1-0,45 segundos), 
con la mayor area de trabajo posible (tamano de spot]. Cuando 
se realiza vaporizacion, la profundidad de tejido eliminado es de 
200-400 um. 


Planificacién del margen de vaporizaci6n de la Lesion. Se si- 
gue la misma pauta que en el apartado de extirpacion. 


Ensayo del modo de vaporizacién. Se ensaya el modo de va- 
porizacion programado en un depresor de lengua. Se confirma 
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> Figura 80-10. Esquema que muestra la forma correcta de la técnica 
de exéresis (vaporizacion) con laser de CO,. Se realiza una ejecucién de 
impactos de forma ordenada (como se muestra en el sentido de la flecha) 
para el adecuado solapamiento del spot. 


el tamafio de spot elegido (2 a 5 mm] y la programacidn de los 
disparos repetidos. 
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Vaporizacion de la lesion. Se realizan los impactos del spot de 
forma sistematica, para eliminar el tejido patoldgico. Hay que 
evitar la repeticion de impactos en la misma area tisular (fig. 
80-10). Si se desea volver a impactar, habria que pasar una 
gasa humeda suavemente sobre el tejido para eliminar el lecho 


carbonizado ((®) video 80-4 y figs. web 80-1 y web 80-2). 
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Finalizaci6n del procedimiento. Se aplica sobre el area trata- 
da una pomada de base oleosa con antibidtico. La vaporizacion 
tiene la ventaja de tratar lesiones extensas limitadas al epite- 
lio superficial o la submucosa y situadas en areas en las que 
la escisién podria lesionar estructuras anatémicas adyacentes 
(suelo de la boca). No existen diferencias en cuanto a recurren- 
cia de leucoplasias tratadas con laser de CO, con respecto a las 
técnicas convencionales. La tasa de complicaciones es baja, y el 
dolor posoperatorio, escaso. 


ATENCION. La vaporizacién de una lesién no permite obtener un 
espécimen para analisis histologico. Sdlo debe realizarse en le- 
siones biopsiadas y si se han descartado lesiones displasicas. 


ALTERNATIVA. Si existen dudas acerca de la presencia de zonas 
displasicas, se recomienda un analisis histoldgico previo. 


Técnica hemostatica 


Los ldseres ideales para el tratamiento de lesiones vasculares son 
aquellos cuya longitud de onda favorece la absorcién de energia 
por la hemoglobina, como el Nd-YAG y diodo; no obstante, 
puede utilizarse el l4ser de CO, para extirpar lesiones vasculares 
intraorales debido a la capacidad de sellar vasos (no arteriales) 
de menos de 500 um de didmetro. Un ejemplo es su empleo 
para extirpar lesiones de tipo lago venoso (figs. web 80-3 y web 
80-4). El laser de CO, también puede utilizarse para hemosta- 
sia mediante el ligero desenfoque del haz (1-1,5 mm), para lo 
cual es importante que el lecho quirtirgico esté seco. 


Cuidados postoperatorios 


La mayoria de los procedimientos se realizan bajo anestesia lo- 
cal o bajo sedacién-anestesia general, con cirugfa mayor am- 
bulatoria. El paciente abandona el hospital inmediatamente o 
unas horas después. 
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El dia de la intervencién el paciente debe tomar una dieta li- 
quida y fria y evitar enjuagues bucales. Se deben realizar los cui- 
dados de cirugia oral, prescribir analgésicos-antinflamatorios y, 
en ocasiones, pomadas que asocian anestésico local con clor- 
hexidina. Se puede recomendar la aplicacién de un gel bioadhe- 
sivo que contenga hialuronato de sodio y polivinilpirrolidona, 
una hora antes de cada comida para que acttia a modo de barre- 
ra. No suelen indicarse antibidticos. 


Complicaciones 


Puede producirse sangrado postoperatorio, generalmente de es- 
casa importancia y autolimitado. Ocurre si el paciente no sigue 
las instrucciones postoperatorias y realiza enjuagues enérgicos 
antes de transcurridas 24 horas de la intervencién. Es impor- 
tante el cumplimiento de las normas de seguridad en el traba- 
jo estipuladas para el uso de ldseres de alta potencia (dafio en 
globo ocular del personal por proteccién inadecuada ante rayo 
errante o problemas de ignicién o combustién de materiales 
inflamables). 


ATENCION. Deben aplicarse medidas de proteccién y seguridad 
colectivas (sefializar el area de trabajo, luz intermitente en la 
zona de trabajo que se activa cuando se dispara el laser, empleo 
de materiales no reflectantes, uso del modo pausa mientras no 
se esté utilizando), asi como elementos de proteccién indivi- 
dual (gafas ajustadas a norma). 


Técnica de extirpacion con laser de diodo 


Los ldseres de diodo emiten luz a partir de materiales semicon- 
ductores. El empleo del laser de diodo presenta algunas venta- 
jas: es menos invasivo, causa menor sangrado, dolor y edema y 
no requiere sutura. Ademés, existe contacto de la fibra con el te- 
jido y disminuye el reflejo de la luz desde el tejido. Los equipos 
son mas pequefios, con mayor portabilidad y mas asequibles 
que otros ldseres quirtirgicos. 


Instrumental 


* Equipo ldser de diodo (Ceralas® D15), semiconductor Ga- 
AlAs y 4.980 nm, 15 W. 

* Pieza de mano y set de puntas de trabajo. 

¢ Fibras dpticas (400 y 600 um). 

¢ Herramienta para pelar fibra dptica. 

° Tijera de cerdmica para corte de fibra dptica (fig. 80-11). 

° Resto de material similar al empleado con laser de CO,,. 


Indicaciones 


Cualquier lesién intraoral benigna que pudiera ser extirpada 
con bisturf convencional puede serlo igualmente con el laser de 
diodo (fig. 80-12). Indicaciones especiales son las lesiones vas- 
culares: las arafias vasculares y malformaciones venosas de bajo 
flujo con la técnica de esclerosis endoluminal, debido a la alta 
absorcién de esta luz por la oxihemoglobina (® video 80-5). 


Técnica quiruirgica 
La aplicacién del laser de diodo se realiza a través de una pieza 


de mano que incluye la fibra éptica; la energfa sale sélo por la 
punta y no por su pared lateral. Las fibras son de 400 y 600 um. 


> Figura 80-11. Equipo de laser de diodo (Ceralas® D15): pieza de mano 
y set de puntas de trabajo, herramienta para pelar fibra dptica y tijera 
especial de ceramica para corte de fibra Optica. 


> Figura 80-12. Frenillo labial inferior extirpado con laser de diodo. 
A) Preoperatorio. B) Postoperatorio. 


Preparacion de la punta de trabajo. Se prepara y activa (inicia- 
lizacién) la punta de trabajo. Se conecta la fibra dptica al equipo 
y se siguen las indicaciones del fabricante. La punta de la fibra 
Optica debe ser inicializada: se pelan unos milimetros en su ex- 
tremo activo y, posteriormente, se corta el extremo con tijera de 
ceramica. Se comprueba sobre un depresor de madera que el 
haz de luz es un spot circular. 


Ss  ——_——— 


Programaci6n del equipo. Se programa el equipo para el tipo 
de cirugia (corte/vaporizacién). Se selecciona el tipo de trabajo 
en ajustes: modo corte o vaporizacion. 


0 


Ensayo del modo programado. Se ensaya el modo programado 
en un depresor de lengua. 


<0 


Sutura. Se coloca una sutura de traccién sobre el tejido o la 
lesion que se va a extirpar. 
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Finalizacion del procedimiento. Se completa la técnica progra- 
mada y se finaliza el procedimiento de forma similar a como se 
efectua con el laser de CO,,. 


Cuidados postoperatorios y complicaciones 


Son los mismos que los correspondientes al uso del laser de 


CO 


Po 


RESECCION MEDIANTE CRIOCIRUGIA 


La criocirugia es un método de eliminacién selectiva de tejidos 
que posibilita, a través de la congelacién local controlada, la 
consecuente eliminacién de tejido. La mucosa oral es adecuada 
para su aplicacién a través de una criosonda porque es himeda 
y no requiere un medio de acoplamiento. La curacién de la 
mucosa oral presenta escasas complicaciones, razén por la cual 
ha sido una técnica usada en medicina oral durante mas de 
40 afios. 


Instrumental 


° Instrumental basico de cirugia. 

* Cridgeno (nitrégeno liquido, dxido nitroso). 

* Cronémetro para controlar el tiempo de aplicacién de la 
técnica. 


Indicaciones 


La criocirugfa esta indicada en mucoceles, papilomas, fibromas, 

épulis fisurado, lesiones vasculares (lagos venosos y linfangio- 

mas). 

* Con éxido nitroso: lesiones orales benignas, lesiones poste- 
riores de la cavidad oral (mejor control de la técnica). 

* Con nitrégeno liquido: técnica del hisopo, técnica abierta 
(aerosol) 0 semiabierta (cono) y, sobre todo, técnica cerrada 


(sonda). 


Tabla 80-5. Clasificacion de los sistemas de aplicacion de criocirugia 


Sistemas 


Abiertos 
Técnica de aerosol abierto 


y el margen deseado 
Técnica de aerosol semiabierto 


Técnica de hisopo de algodén 


Aplicacion directa sobre lesiones superficiales 
Se sostiene la punta del termo de nitrdgeno liquido a 1 cm de la superficie mucosa y del centro de la lesion 
Se rocia el nitrogeno desde la boquilla en angulo recto hasta que se forme un halo de hielo que abarque la lesion 


Se usan conos o criocamaras de poliestireno (puede usarse una canula de otoscopio} que limitan el aerosol a un area 
circunscrita. Estos conos son muy utiles para lesiones pequefas 0 cercanas a estructuras vitales que requieren 
proteccién. Es mas agresiva porque alcanza mayor poder de congelacion 

Consiste en sumergir un hisopo de algod6n en nitrdgeno liquido durante 1-2 segundos y aplicarlo sobre la lesion 
con poca presion durante unos 30 segundos, hasta alcanzar un halo de hielo perilesional. Se espera entonces 
unos 60 segundos de tiempo de descongelacion 
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Existen diferentes sondas o aplicadores en criocirugia: pun- 
tas de aerosol cénicas, puntas de aerosol amplias (con aperturas 
de distintos tamafios) y puntas metdlicas romas de contacto. 


Técnica quirurgica 


oS 


Anestesia. Anestesia local 0 topica en forma de gel con lido- 
caina. 


Seleccién del sistema. Se selecciona el sistema [abierto 0 ce- 
rrado) (tabla 80-5). Los sistemas abiertos se aplican direc- 
tamente sobre lesiones superficiales (los mas utilizados). Los 
cerrados emplean sondas, en las que el nitrogeno liquido viaja 
desde la unidad a través de una manguera de goma hasta la le- 
sion. En general, las técnicas mas utilizadas son la de aerosol 
abierto y la del hisopo de algodon. 


Preparacion de la sonda. Para acelerar la velocidad de enfria- 
miento, la sonda se enfria antes de aplicarla a los tejidos, dejan- 
do pasar el flujo de gas a través de ella durante 5-7 segundos. 
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Tiempo de aplicacién del criégeno. Una vez que comienza la 
congelacion, la sonda se fija por la formacién de hielo y nose re- 
tira hasta que comienza la descongelacion. Las lesiones gran- 
des se eliminan por multiples aplicaciones superpuestas hasta 
congelar la totalidad del area afecta. En la técnica cerrada, con 
sonda, en la mucosa, para retirarla se debe colocar un poco de 
agua caliente. El tiempo de congelacién dependera del tipo, del 
tamano y de la localizacion de la lesion; por lo general varia en- 
tre 5 y 20 segundos. 


Ejemplos de lesiones: 

© Mucocele: basta con un ciclo de congelacion de 20 segundos. 

¢ Ranulas: puede ser necesario dar dos ciclos de congelacién- 
descongelacion de 30 segundos de duracion. 

e Lago venoso en labio: criocirugia con técnica cerrada (sonda), 
con excelentes resultados estéticos. El tiempo de congelacion 
oscila entre 15 y 30 segundos y por lo general es suficiente 
con un solo ciclo de congelacién-descongelacion. 


Caracteristicas 


Cerrados 


Se utilizan sondas, que son sistemas de circuito cerrado en los que el nitrogeno liquido viaja desde la unidad 
y finalmente sale a través de una manguera de goma 


Técnica con punta de contacto Existen varios tipos de puntas de contacto. Estas se hallan adosadas al termo y se enfrian por el flujo de nitrégeno. 
Se puede usar una pequena capa de vaselina o gel en el extremo para facilitar el contacto con la lesion y la separacion 
al descongelarse. Se utilizan diferentes tipos de criosondas dependiendo del tamanio y la localizacion de las lesiones. 


Las que poseen forma de disco se utilizan para las lesiones superficiales mas grandes 
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¢ Verrugas: técnica de aerosol. La lesion se congela con poca 
cantidad en la base rodeando el borde. 


ATENCION. Para confirmar el diagnostico clinico (si fuera nece- 
sario] se requiere de forma preceptiva realizar un examen his- 
tologico previo al tratamiento. 


Cuidados postoperatorios 


Cuidados habituales de cirugia oral, compresién firme con gasa 
en caso de sangrado (evita el edema local). Crema tépica con 
anestésico local (benzocaina) y/o prescripcién de antiinflama- 
torios. 


@ PUNTOS CLAVE 


Reseccion y cierre primario 


¢ Mediante anestésicos con concentraciones diferentes de vaso- 
constrictor y optimizando la espera tras la infiltracion disminuyen 
el sangrado de la incision y el defecto. 


e Una buena eleccion de sutura y su punta aportara predictibilidad 
en su interaccién con los tejidos y una correcta fuerza de tension 
hasta obtener una cicatrizacion temprana. 


e Existen diversas técnicas de cierre que el cirujano debe conocer. 
Reseccion e injerto de piel 


e No se debe aplicar demasiada presion con la cuchilla durante la 
maniobra de avance. Esta debe ejecutarse rapidamente, sin cam- 
biar el Angulo de la cuchilla, ya que ello provocaria la rotura del 
injerto. Hay que intentar no detener el proceso hasta la obtencion 
del injerto en sus dimensiones previstas. 


¢ Hay que tener en cuenta las caracteristicas del injerto (6ptima 
adaptabilidad, baja demanda nutricional y fragilidad). 


Reseccion y reconstrucci6n con colgajos 
e Realizar una seleccion y un disefo del colgajo adecuados. 


¢ Evitar el cierre transfixiante y la manipulacion traumatica de los 
bordes y la tension excesiva. 
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Complicaciones 


Son escasas y consisten en hemorragia, infeccién o dafio inad- 
vertido a estructuras adyacentes. La cicatrizacién es muy lenta 
por segunda intencién debido a la necrosis y al desprendimien- 
to del tejido. Se han descrito: ingestidn de gotas de nitrégeno 
liquido, salpicaduras de nitrégeno liquido, dafio de tejido sano 
por congelacién no controlada, odontalgia, edema y dolor. 


ATENCION. Se debe proteger con gasas la mucosa sana que rodea 
la lesién a tratar, en especial los conductos de las glandulas sali- 
vales mayores. Si se trata un mucocele con crioterapia, es mejor 
evacuar el contenido del quiste antes del tratamiento. 


Técnica de extirpacion con laser de CO, 


* Hay que conocer bien el equipo de laser de CO, y saber aprove- 
char las ventajas que la técnica ofrece. 


e Se debe estar entrenado en el manejo del equipo, sobre todo por- 
que no hay sensacion tactil al cortar. 


e Es esencial conocer los protocolos de seguridad para su utiliza- 
cion. 


Técnica de extirpacion con laser de diodo 


e No se debe doblar la fibra dptica en angulo agudo. 


e Siempre hay que colocar el sistema en modo «en espera» pre- 
viamente a intercambiar las piezas de mano o las puntas des- 
echables. 


e¢ Nunca se debe dirigir el haz a los ojos de una persona ni se debe 
mirar directamente el haz de luz. 


Reseccion mediante criocirugia 
e Es una técnica de bajo coste. 


¢ Presenta ventajas sobre la escisién quirtirgica: se domina facil- 
mente, es indolora, eficaz y mejor tolerada por los ninos. 
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malignos orofaringeos 


R. Gonzalez Garcia y L. Naval Gias 


Colaboradora: A. Sanjuén Sanjudn 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturf eléctrico monopolar con punta de Colorado, pinzas 
de coagulacién bipolar. 

* Cufas abrebocas de McKesson. 

¢ Retractor transoral tipo Dingman, Crow-Davis 0 Feyh-Kas- 
tenbauer. 

* Separadores: Roux, Langenbeck, retractores de garfios Volk- 
mann, Farabeuf pequefios y grandes, Senn-Miller, valva de 
lengua, valvas maleables. 

* Periostétomo de Freer, periostétomo de rama mandibular 
curvo de Obwegesser, osteotrimer. 

* Pinzas de diseccién con dientes y sin ellos, pinza de Adson 
con dientes y sin ellos, pinza de Adson-Braun. 

° Tijeras de Metzenbaum, de Mayo, de Bakey y de Jameson. 

* Portaagujas cortos) y largos. 

¢ Pinzas mosquito curvas y rectas, pinzas de Kocher, pinzas de 
Crile, pinzas de Allis. 

* Disectores de dngulo recto y clamps vasculares. 

* Motor y fresas. Sierra eléctrica oscilante (Stryker®), bisturi 
piezoeléctrico (opcional). 

* Caja de osteosintesis (miniplacas 2,0, tornillos de osteosin- 
tesis, alambre quirtirgico). 

* Suturas: reabsorbible 3/0 y 4/0. No reabsorbible: seda 2/0, 
3/0, 4/0, monofilamento 5/0. 

* Material hemostdtico tipo Surgicel® o Tissucol®. Cera de 
hueso. 

¢ Bisturf arménico generador de sellado vascular tipo Ligasu- 
re® (opcional). 


TECNICAS QUIRURGICAS RESECTIVAS 


Elementos comunes a todas las técnicas quirurgicas 


* Paciente en dectibito supino. Anestesia general bajo intuba- 
cién nasotraqueal o a través de traqueostomia reglada en el 
2° o 3* anillo traqueal, que se realiza tras induccién anesté- 
sica bajo intubacién oral o nasotraqueal. 

* Colocacién del campo quirtirgico adecuado a cirugia resec- 
tiva orocervical. 

¢ Abordajes: comtinmente abordaje transoral; en caso de re- 
querir mayor exposicién, otros abordajes, como: labioman- 
dibulotomfa, colgajo de mejilla superior o inferior, colgajo 
en visera 0 visor flap y pull-through mandibular. 


* Marcado de los margenes de seguridad en la mucosa, al me- 
nos a 1 cm del perimetro tumoral con bisturi eléctrico. 


ATENCION. El margen de reseccién debe realizarse, como mini- 
mo, a 1 cm del limite tumoral visualizado en superficie y palpado 
en profundidad, ya que en determinados tumores malignos de 
lengua, suelo de la boca y mucosa yugal, la extensién en pro- 
fundidad es mayor que el tamafio de la lesién en superficie. 


* Reseccién mediante bisturf eléctrico monopolar, realizando 
hemostasia mediante electrocoagulacién o ligaduras. 


ALTERNATIVA. Bisturi arménico (LigaSure®) para reseccién y he- 
mostasia en profundidad, sobre todo en glosectomias 0 resec- 
ciones del suelo de la boca con afectacién de la musculatura. 

* Se recomienda enviar muestras de los margenes de reseccién 
para su estudio intraoperatorio, ademas del estudio diferido 
de la pieza quirtirgica. Si algtin margen de reseccién fuera 
positivo, se procede a su ampliacién. 

* Hemostasia cuidadosa y cierre por planos, mediante sutura 


reabsorbible 3/0. 


Técnicas quirtirgicas especificas 
Glosectomia 


La lengua es la localizacién mas frecuente de cancer oral; se 
comporta de modo agresivo, con invasién temprana en profun- 
didad. Los tumores localizados en los dos tercios anteriores son 
habitualmente resecables mediante un abordaje transoral. Para 
la mayoria de los tumores pequefios se realiza glosectom{a par- 
cial, reservandose la hemiglosectomia para tumores de mayor 
tamajfio de la cara lateral de la lengua y la glosectomia total para 
tumores [3/T4 con afectacién completa o cuasitotal de ella. 


ATENCION. Especialmente en la lengua, se recomienda efectuar 
la resecci6n con margenes de 1,5 cm, amplia en profundidad, 
debido a la importante retracci6n muscular que experimenta la 
pieza quirtirgica en el andlisis histopatoldgico. 


Glosectomia parcial 
INDICACIONES 


Tumores de los dos tercios anteriores de la lengua de pequefio 
tamafio (T1/T2) (fig. 81-1 A). 
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> Figura 81-1. A) Carcinoma de células escamosas de lengua, de tipo verrucoso, localizado en el borde lateral derecho de los dos tercios anteriores. 


B) Abordaje transoral con separadores de Roux. Reseccién tumoral mediante glosectomia parcial, realizada con bisturi arménico (LigaSure®). C) Detalle 
del uso del bisturi arménico, con coagulacién y sellado térmico y posterior corte con hoja de bisturi incorporada, accionada mediante palanca con el dedo 
indice. Obsérvese la traccién de la punta lingual con sutura de seda 0. D) Detalle del lecho quirtirgico tras glosectomia parcial y electrocoagulacién de 


puntos sangrantes. 


TECNICA QUIRURGICA 


Abordaje transoral con retractor tipo Dingman o similar y/o 
separadores de Roux y Langenbeck; colocacién de abrebocas en 
el lado opuesto (fig. 81-1 B). 


LS 


Incision. Traccién moderada de hemilengua sana mediante 
punto de seda 2/0 en la punta lingual, fuera de la linea de resec- 
cion. Marcado de la reseccién a 1-1,5 cm del borde lesional con 
bisturi eléctrico monopolar (punta de Colorado] en modo corte. 


oS 


Progreso en profundidad y hemostasia. Progreso de la resec- 
cién en profundidad mediante bisturi eléctrico monopolar en 
modo coagulacién, manteniendo el margen quirurgico; hemos- 
tasia mediante coagulacidn o ligaduras. 


ALTERNATIVA. Reseccion en profundidad y hemostasia mediante 
bisturi arménico (fig. 81-1 C). 


ESM 


Reseccion completa. Reseccién completa de la pieza; hemosta- 
sia cuidadosa del lecho quirtirgico muscular; ampliacion de mar- 
genes para estudio histopatolégico intraoperatorio (fig. 81-1 D). 


cc 


Cierre y reconstruccién. Reconstruccién: 

* En defectos de tamafo pequefo (T1): cierre directo, preferi- 
blemente en cufa transversal evitando una lengua remanen- 
te excesivamente larga y estrecha. 


¢ En defectos mayores (T2): idealmente, reconstruccién con in- 
jerto libre microvascularizado (p. ej., radial antebraquial, su- 
ral) para obtener una funcién y estética éptimos. 


ALTERNATIVA. Cicatrizacion por segunda intencion en tumores T2 
en los que el cierre directo provocaria una retraccion importante 
y en pacientes en los que esté contraindicada la microcirugia. 


Hemiglosectomia 
INDICACIONES 


Tumores malignos del borde lateral de la lengua T2/T3 (fig. 
81-2 A). 


TECNICA QUIRURGICA 


Es similar a la anterior, pero completando la reseccién hasta la 
linea media de la lengua libre, desde la punta lingual hasta la 
base de la lengua (fig. 81-2 B y C). Reconstruccién con injerto 
libre microvascularizado (p. ej., anterolateral de muslo o radial 
antebraquial) (fig. 81-2 D). 


ALTERNATIVA. Reconstruccién con colgajo pediculado miocutd- 
neo de pectoral mayor en pacientes no candidatos a reconstruc- 
cién por medio de injertos libres microvascularizados. 


Glosectomia total 
INDICACIONES 


Tumores malignos de lengua grandes (T3/T4), con afectacién de 
casi toda la lengua. Estos tumores grandes a menudo infiltran la 
musculatura del suelo de la boca y la base de la lengua (fig. 81-3). 


Técnicas de extirpacion de tumores malignos orofaringeos 


> Figura 81-2. A) Carcinoma de células escamosas de la lengua, de tipo ulceroinfiltrante, localizado en la parte posterior de la cara lateral de los 


dos tercios anteriores. B) Abordaje intraoral con separadores de Roux y Langenbek para realizacion de hemiglosectomia derecha. C} Pieza quirtrgica. 
D) Reconstruccién del defecto mediante injerto libre microvascularizado anterolateral de muslo y detalle de su perfusién y viabilidad adecuadas. 


TECNICA QUIRURGICA 


Es similar a las anteriores, pero con extirpacién de toda la len- 
gua libre, con reseccién variable de la musculatura del suelo 
de la boca y/o la base de la lengua. Habitualmente requieren 
abordajes compuestos, siendo insuficiente el abordaje transoral. 
Reconstruccién con injerto libre microvascularizado con cierto 
grosor (p. ej., anterolateral de muslo, recto abdominal transver- 
so, injerto libre de dorsal ancho) 0 con colgajo miocutaneo de 
pectoral mayor (@ caso clinico 81-1). 


Reseccion de tumor en el suelo de la boca (pelvectomia) 


INDICACIONES 
Tumores malignos del suelo de la boca. 


TECNICA QUIRURGICA 


Abordaje transoral en tumores de pequefio tamafo (T1/T2), 
sin afectacién ésea mandibular ni en profundidad. 


ALTERNATIVA. Abordaje de pull-through mandibular: tumores del 
suelo de la boca préximos a la cara lingual mandibular en pa- 
cientes dentados, aprovechando la incisién de cervicotomia de 
la diseccién cervical, y tumores T3/T4 con invasién en profun- 
didad, sin invasién dsea. 


cc 


Incisi6n. Incisién de la mucosa a 1 cm del borde a nivel de la 
apofisis alveolar mandibular hasta el hueso y diseccion subpe- 
ridstica. Si no hay afectacién dsea y el periostio esta integro, 
éste se considera un buen margen quirurgico. 


> Figura 81-3. Carcinoma de células escamosas de la lengua, de tipo 
ulceroinfiltrante, localizado en la cara lateral izquierda de la lengua libre, 
con afectacion en profundidad de casi toda la lengua libre y de la base de 
la lengua. Glosectomia total ampliada, tras abordaje de labiomandibulo- 


tomia media y swing mandibular. 


ATENCION. En la medida de lo posible, deben marcarse los mar- 
genes sin traccion de los tejidos. 


Reseccién completa con mandibulectomia o sin ella. Incisién 
horizontal del periostio para rodear por abajo el tumor con mar- 
genes libres macroscopicos, preservando la musculatura del 
suelo de la boca en tumores pequenos. 


ALTERNATIVA. En tumores T3/T4 del suelo de la boca (fig. 81-4) 
con extension en profundidad, con afectacion de la lengua an- 
terior o sin ella, reseccidn compuesta de musculos geniogloso, 
geniohioideo y/o milohioideo, mediante abordaje de pull-through, 
o combinado con mandibulectomia sagital 0 segmentaria en ca- 
sos de afectacion mandibular, mediante abordaje con colgajo de 
mejilla inferior (lesiones laterales) 0 visor flap (lesiones anterio- 
res). En tumores con invasion mandibular se realiza reseccion 
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> Figura 81-4. Cacinoma epidermoide T3/T4 del suelo de la boca an- 
terior y lateral 


compuesta con mandibulectomia marginal (incisién mucosa en 
el surco vestibulolabial o vestibulobucal) o segmentaria (visor 
flap], respectivamente [véase cap. 86, «Técnicas de mandibulec- 
tomia»). 


eS 


Reconstruccién. Cobertura del defecto con colgajo local tipo col- 
gajo miomucoso de buccinador o injerto microvascularizado de 
partes blandas/éseas [p. ej., radial antebraquial, sural, peroné). 


Resecci6n de tumor en el paladar y la encia superior 


Los tumores malignos de paladar duro, encia maxilar, surco 
gingivobucal superior o paladar blando pueden requerir resec- 
cién del maxilar superior, ya que, cuanto menos, hay contigiti- 
dad con el hueso, por lo que con frecuencia es obligatoria la 
reseccién maxilar en diferente grado: a) alveolectomia, b) fenes- 
tracion palatina y c) maxilectomia parcial. La mayoria de los tu- 
mores malignos del paladar son de origen glandular salival, fre- 
cuentemente de bajo grado. Si son pequefios, el periostio esta 
intacto y no hay afectacién ésea, es suficiente una reseccién con 
margenes de 1 cm de los tejidos blandos alrededor de la lesién. 


INDICACIONES 
Tumores malignos del paladar duro (fig. 81-5 A) y de la encia 
de la ap6fisis alveolar del maxilar superior (fig. 81-6 A). 


TECNICA QUIRURGICA 


Abordaje transoral con retractores y/o separadores, en tumores 
de pequefio tamafio (T1/T2). 


> Figura 81-5. A) Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado de paladar duro. B) Defecto tras reseccién de la lesién que involucra mucosa de hemi- 


ALTERNATIVA. En tumores de gran tamafio o acceso transoral 
dificil, esta indicado el abordaje de mejilla superior con inci- 
sién de Weber-Ferguson con extensién de Lynch o subciliar o 
sin ella. 


Reseccion simple de tumor maligno en el paladar duro 


0 


Incisién. Incisién de la mucosa palatina en un perimetro de 
1 cm alrededor de la lesion con bisturi eléctrico monopolar, 
profundizando hasta el hueso [paladar duro). 


oS 


Reseccién completa. Diseccién subperidstica con periostétomo 
de toda la pieza para extirpacién completa. Control de la arteria 
palatina, mediante coagulacién o ligadura (fig. 81-5 B). 


>: 


Reconstruccion. Reconstruccién con colgajo local del tipo mio- 
mucoso de buccinador, colgajo de rotacion palatino o injerto Li- 


bre de tejidos blandos [p. ej., radial antebraquial). 


Reseccion de tumor maligno de encia superior (alveolectomia) 


nn 


Incisién. Incisién de la mucosa gingival a 1 cm de la lesién me- 
diante bisturi eléctrico monopolar, profundizando hasta el hue- 
so [apéfisis alveolar maxilar) incluyendo, si es preciso, mucosa 
del paladar y del surco gingivobucal o regiones vecinas. 


0-7 


Osteotomia. Osteotomia de la apéfisis maxilar a través de la 
linea de incisién mucosa con motor y sierra. Se emplea un os- 


tedtomo curvo para fracturar las restantes inserciones dseas y 


liberar la pieza (fig, 81-5 C). 


0 


Reconstruccion. Cobertura del defecto mediante colgajo local 


de avance de mucosa yugal 0 miomucoso de buccinador o injer- 
to libre de partes blandas (@ caso clinico 81-2). 


Maxilectomia 


Para tumores de encia, maxilar y paladar duro de gran tamafio 
(fig. 81-6 y @ caso clinico 81-3) (véase cap. 87, «Técnicas de 


maxilectom{a»). 


PE Sl 


paladar duro y paladar blando. C) Reseccion parcial de paladar duro y alveolectomia posterior mediante sierra y motor. Utilizacién de escoplos para 


finalizacion de osteotomias. 


_ 
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> Figura 81-6. A) Carcinoma epidermoide de encia maxilar superior con afectacién ésea de la apéfisis alveolar maxilar anterior. B) Defecto tras maxi- 
lectomia parcial. C) Vista de los margenes de reseccién de la pieza. 


Reseccion de tumor en la encia mandibular 


Por la contigiiidad del tumor con la mandibula, la mayoria de 
los tumores requeriran reseccién asociada de la apéfisis alveolar 
mandibular 0 mandibulectomia marginal (fig. 81-7 A). 


INDICACIONES 


Tumores malignos de la encia, la apéfisis alveolar de la mandi- 
bula y el trigono retromolar. 


TECNICA QUIRURGICA 


Abordaje transoral con retractores y/o separadores. 


ALTERNATIVA. En tumores de gran tamafio 0 acceso transoral di- 
ficil, esta indicado el abordaje de la mejilla inferior (fig. 81-7 B) 
o labiomandibulotomia con osteotomia lateral y swing man- 


dibular. 


Resecci6n de tumor maligno en la encia mandibular 


Incisién. Incisién de la encfa a 1 cm de los bordes de la lesion y 
profundizacién con bisuri eléctrico hasta contactar con la apofi- 
sis alveolar de la mandibula (fig. 81-7 C). 


| ae 


Técnicas de extirpacion de tumores malignos orofaringeos 


0 


Osteotomia. Osteotomia con motor y sierra de la apofisis alveo- 
lar alrededor del tumor. 


0) 


Cierre directo o reconstruccién. Cierre del defecto mediante 
cierre directo, colgajo local o colgajo libre microvascularizado 
de partes blandas (p. ej., radial antebraquial, sural). 


Reseccion con mandibulectomia segementaria 


Para tumores con afectacién é6sea mandibular franca © caso 
clinico 81-4) (véase cap. 86, «Técnicas de mandibulecto- 
mia»). 

Reseccion de tumor en la mucosa yugal 


INDICACIONES 
Tumores malignos de la mucosa yugal (fig. 81-8 A). 


TECNICA QUIRURGICA 


Abordaje transoral con retractores y/o separadores. Colocacién 


de abrebocas en el lado opuesto (fig. 81-8 B). 


> Figura 81-7. A) Carcinoma epidermoide de encia mandibular lateral izquierda (TANOMO), con invasién dsea del cuerpo mandibular. B) Abordaje me- 
diante colgajo de mejilla inferior con labiotomia media y traccion posterolateral del colgajo. C) Incisién a 1 cm alrededor de la lesion ulceroinfiltrante en 
encia mandibular, englobando el suelo de la boca lateral y la mucosa del vestibulo. 
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: i = = 
A) Carcinoma de células escamosas de mucosa yugal izquierda. B) Abordaje transoral mediante separadores de Roux y Langenbeck y 
reseccion con margenes. C) Tallado de injerto libre microvascularizado anterolateral de muslo. D) Adaptacidn del injerto libre microvascularizado ante- 


rolateral de muslo al defecto en mucosa yugal. 


Bem sc te 


Incision y reseccién completa. Incisién de la mucosa yugal a Reconstruccion. Reconstruccidn del defecto con injerto libre de 
1 cm de los bordes de la lesion y profundizacién con bisuri eléc- piel de espesor parcial, colgajo local 0 regional o bien injerto 
trico hasta el plano muscular buccinador, en tumores pequenos libre microvascularizado de partes blandas [p. ej., radial ante- 
con escasa infiltracion . En tumores grandes infil- braquial, anterolateral de muslo} y 

trantes es preciso realizar una reseccion compuesta de todo el 
espesor de la mejilla, incluyendo musculatura y piel 5 


i~ 
YS) 


La cicatrizacion por segunda intencidn suele generar 
una retraccion intensa, con dificultad para la apertura oral. 


A) Carcinoma epidermoide de mucosa yugal avanzado, con extensién a todo el espesor de la regién geniana. B) Reseccién con margenes 
de hemicara derecha por medio de incisiones de Weber-Ferguson y Lynch superomedialmente, preauricular y cervicotomia a nivel lateral e inferior y 
labiotomia media a nivel inferior y medial. C) Defecto postextirpacién de masa tumoral y mandibulectomia segmentaria derecha. 
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ALTERNATIVA. En tumores de gran tamano o infiltrantes con 
reseccion de espesor completo de la mejilla se requiere la re- 
construccion con injertos libres microvascularizados de partes 
blandas con doble paleta cutanea o asociados con colgajos cu- 
taneos de rotacién amplios tipo cervicotoracico © caso cli- 


nico 81-5). 


ABORDAJES PRINCIPALES 


Un elevado porcentaje de los tumores malignos de la cavidad 
oral puede tratarse mediante un abordaje transoral; no obs- 
tante, dependiendo de su tamafo, localizacién y extensién, 
en ocasiones pueden requerir abordajes mds complejos. Asi- 
mismo, la proximidad del tumor primario a la mandibula o al 
maxilar puede hacer necesaria la realizaci6n de mandibulecto- 
mias (marginal frente a segmentaria) 0 maxilectomias (véanse 
caps. 86, «Técnicas de mandibulectom{ia», y 87, «Técnicas de 
maxilectom{a»), asociadas a la resecci6n compuesta de tejidos 
blandos. 

Los abordajes mas comtinmente empleados para la extirpa- 
cién de tumores malignos de la cavidad oral son: a) transoral, 
6) labiomandibulotomia, c) colgajo de mejilla inferior, d) visor 
flap o colgajo en visera y e) colgajo de mejilla superior mediante 
incisibn de Weber-Ferguson. 

Aunque el abordaje transoral puede emplearse en tumores 
malignos de orofaringe de pequefio tamafo, muy a menudo 
serd necesaria la realizacién de abordajes compuestos (cap. 82, 
«Técnicas de reseccién compuesta de tumores malignos orofa- 
ringeos»). 


Abordaje transoral 
INDICACIONES 


Tumores malignos de la cavidad oral de pequefio tamafo (T1/ 
T2) y facilmente accesibles: dos tercios anteriores de lengua, 
suelo de la boca, mucosa yugal, encia del maxilar superior y de 
la mandibula, paladar duro y paladar blando. 


CoNTRAINDICACIONES 


° Tumores de gran tamafio de la cavidad oral 0 que se extien- 
dan a regiones posteriores (orofaringe). 

° Tumores de gran tamafo e infiltrantes que requieran resec- 
cién compuesta, en los que es preciso un abordaje amplio 
por medio de colgajos de mejilla inferior 0 superior, colgajo 
en visor o labiomandibulotomia. 

¢ Pacientes con trismus. 


TECNICA QUIRURGICA 


Acceso a través de la apertura oral anatémica sin incisiones ex- 
ternas, con la ayuda de separadores tipo Langenbeck o retrac- 
tores tipo Dingman. Se coloca un abrebocas contralateral a la 
lesién para facilitar la apertura oral. 


Labiomandibulotomia 
INDICACIONES 


Tumores de cavidad oral (p. ej., lengua y suelo de la boca latera- 
les-posteriores) u orofaringe de gran tamafio no accesibles por 
abordaje transoral o colgajo de mejilla inferior. 


CAPITULO 


Técnicas de extirpacion de tumores malignos orofaringeos 


> Figura 81-10. Abordaje de labiomandibulotomia media. 


CoNTRAINDICACIONES 


Tumor en la cavidad oral de localizacién anterior (suelo de la 
boca anterior) préximo a la cresta alveolar 0 con invasién franca 
de la cortical é6sea mandibular. En estos casos es necesaria la 
realizacién de glosopelvimandibulectomia anterior marginal o 
segmentaria, respectivamente. 


TECNICA QUIRURGICA 


La mandibulotomia puede ser media, parasinfisaria o lateral. 
En todos los abordajes se realizan tres tiempos quirtirgicos: 1) 
abordaje labiomentoniano, 2) mandibulotomia y 3) diseccién 
del suelo de la boca paramandibular para realizar el swing man- 
dibular y abordar el tumor en la cavidad oral posterior o en la 
orofaringe. La combinacién de glosotom{a media (rafe medio 
lingual) y el abordaje de labiomandibulotomia media (Trotter) 
puede resultar itil en casos de tumores grandes en la base de 
lengua y la orofaringe (fig. 81-10) (véase cap. 82, «Técnicas de 
resecci6n compuesta de tumores malignos orofaringeos»). 


Colgajo de mejilla inferior 
INDICACIONES 


Tumores malignos del suelo de la boca lateral, encia en el cuer- 
po mandibular y trigono retromolar. Produce anestesia labial 
por seccién del nervio mentoniano. 


TECNICA QUIRURGICA 


oS 


Incisién extraoral. Incisisn de labiotomia media. Diseccién 
subperidstica por encima de la cortical vestibular mandibular. 
Identificacidn del nervio mentoniano y seccion a su salida a tra- 
vés del orificio mentoniano. 


0 


Incisién intraoral. Incisicn mucosa en el fondo de saco ves- 
tibular inferior 0 el surco gingivobucal homolateral al tumor. 
Elevacién del colgajo de labio-mentén-mejilla hasta el Angulo 


mandibular (figs. 81-7 y 81-11 y@ caso clinico 81-4). 


ALTERNATIVAS. Labiomandibulotomia media o paramediana con 
swing mandibular. 
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> Figura 81-11. Abordaje de colgajo de mejilla inferior. > Figura 81-12. Abordaje de colgajo en visera 0 visor flap. 

Colgajo en visera 0 visor flap paso «1| 

INDICACIONES ae ae mae 

Incisién extraoral. Incisién cutanea con bisturi frio siguiendo la 

* Tumores malignos de la cavidad oral anterior de gran tama- linea cresta labial-perialar-paranasal y subciliar homolateral al 
fio con invasién en profundidad. Ventajas: evita la incisi6n tumor, seguido de electrocauterio que divide la musculatura la- 
del labio inferior y mentén. bial y del ala nasal hasta exponer el maxilar superior. Ligadura 

* Inconvenientes: anestesia de la piel del mentén y del labio de las ramas de la arteria facial. 


inferior por sacrificio de los nervios mentonianos. 
PASO #2 


CoNTRAINDICACIONES Incision intraoral. Incisidn mucosa en el surco gingivobucal. 


T ali iend id : | Despegamiento de partes blandas de la mejilla exponiendo el 
BMOTes nal Enos: que Se Sxvendch Sly Schelde Postenoralrel maxilar superior al elevar el colgajo hacia arriba y hacia fuera. 


cio medio de la lengua o al trigono retromolar. Identificacion del nervio infraorbitario (fig. 81-13 y @ caso 


clinico 81-3). 


TECNICA QUIRURGICA 
CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Paso +) ee 


Primeras 48 horas en unidad de reanimacién, sobre todo 


Incision extraoral. Incisién de cervicotomia horizontal, de mas- en pacientes traqueostomizados y con resecciones amplias. 
toides a mastoides. * Profilaxis antibidtica preinduccién anestésica. 

* Medicacién intravenosa analgésica, antibioticoterapia y cor- 

PASO «2 ticoides. 

Incisién intraoral. Incision transoral en surco gingivobucal y : Retirada progrestya de drenajes cervicales con débito SSeS: 
gingivolabial y separacién de tejidos blandos laterales a la man- * Retirada progresiva de cdnula de traqueostomia temporal, 
dibula, incluyendo la seccién de sendos nervios mentonianos a con paso intermedio a cAnula fenestrada sin balén. 
su salida por los orificios del mismo nombre. ¢ Nutricién enteral por sonda nasogdstrica para mantener la 


cavidad oral limpia y favorecer la cicatrizacién de heridas 


Finalizacién. Elevacién del colgajo cranealmente, desde un an- 
gulo mandibular al contralateral, para exponer toda la cavidad 


oral (fig. 81-12). 


ALTERNATIVAS. Labiomandibulotomia media o paramediana con 
swing mandibular. 


Colgajo de mejilla superior 
INDICACIONES 
Tumores malignos de gran tamafio de encia, maxilar superior o 


paladar o tumores con acceso intraoral dificil 0 posterior. 


TECNICA QUIRURGICA 


Incisién de Weber-Ferguson con incisién subciliar 0 de Lynch 
o sin ella. > Figura 81-13. Abordaje de colgajo de mejilla superior. 


(7-10 dias) y posterior progreso a dieta por via oral, si la 
tolerancia es adecuada. 

° Asepsia de las heridas cutdneas y del traqueostoma con po- 
vidona yodada y enjuagues con colutorio de clorhexidina al 
0,12 % intraoral cada 8 horas. 


COMPLICACIONES 


* Sangrado que requiere exploracién quirtirgica para hemos- 
tasia con electrocoagulacién, ligadura de vasos sangrantes y 
recolocacién de drenajes. 

* Infeccién de heridas y espacios cervicales que requiere anti- 
bioticoterapia intensiva intravenosa, lavados abundantes con 
antisépticos (cada 8 horas) y exploracién quirtirgica para dre- 
naje de abscesos y desbridamiento. 

* Edema-hematoma cervicofacial, que puede comprometer la 
via aérea. Se recomienda realizacién de traqueostomia regla- 
da en la cirugia, sobre todo para tumores de gran tamafo, 
de lengua, del suelo de la boca o de localizacién posterior. 

* Dehiscencia de suturas y comunicacién orocervical. Retardo 
de cicatrizacién en diabéticos, fumadores, nefrépatas, hepa- 
tdpatas, pacientes desnutridos e irradiados. 

° Disfagia y dislalia, secundarias a resecciones de tumores 
grandes, sobre todo de la lengua. 

* Lesién de nervios, como el infraorbitario, el dentario y ra- 
mas del facial. 

* Maloclusién, seudoartrosis, problemas con la articulacién 
temporomandibular, en abordajes de mandibulotomia. 

* Secuelas estéticas cicatriciales y en relacidn con grandes 
resecciones de maxilar y mandibula. 


BISTURI ULTRASONICO O ARMONICO 


INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


Indicado en la reseccién y diseccién de tejidos blandos en cavi- 
dad oral, orofaringe, glandulas salivales, diseccién cervical y ele- 
vacidn de colgajos locales, pediculados y microvasculares. Con- 
traindicado su uso en hueso y para ligar vasos de gran calibre. 


TECNICA QUIRURGICA 


Se aconseja utilizar terminales de 9, 14 0 23 cm de longitud 
para la cirugia maxilofacial (fig. 81-14 A). Se trabaja con dis- 
tintos niveles de energfa, ajustables de 1 a 5. A mayor nivel de 
energia, mayor velocidad de corte. A menor nivel de energia, 
mayor capacidad de coagulacién. 


Ls 


Preparacion y activacién. Se conectan el generador y el ter- 
minal elegido siguiendo las instrucciones del fabricante. Antes 
de su utilizacién se debe hacer la prueba de comprobacion. Se 
selecciona el nivel de energia deseado. 


Aplicacién. El bisturi ultrasénico se utiliza mediante la ayuda 
de una pinza de diseccién (fig. 81-14 B). La velocidad de corte 
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> Figura 81-14. A) Terminal del bistur/ ultrasdnico (Harmonic, Ethicon®) 
de 9 cm, habitualmente utilizado en cirugia oral y maxilofacial para vacia- 
mientos ganglionares, cirugia parotidea, elevacion de colgajos y resec- 
cién de tumores de cavidad oral y faringe. B) Reseccién de un carcinoma 
epidermoide de lengua con bisturi armonico. Se aprecia el campo quirtr- 
gico sin sangrado. 


depende de la energia utilizada (1-5), de la tension (de traccion) 
ejercida sobre los tejidos, de la presidn/cierre de la pinza 0 tijera 
y del tipo de terminal. El calor producido es directamente pro- 
porcional al nivel de energia y al tiempo de activacion. Se debe 
trabajar en periodos de 5 segundos, descansando y abriendo el 
terminal unos segundos entre dos periodos. Se puede comple- 
mentar la hemostasia aplicando directamente la pinza abierta 
sobre el punto sangrante. 


ALTERNATIVAS. Electrocauterio, bisturi laser y bistur/ bipolar. 


ATENCION. Se recomienda realizar ligadura mecanica vascular 
{con hilo de sutura 0 con grapa metalica] en los vasos de mayor 
calibre del cuello y cavidad oral (mas de 3 mm de diametro]. 


VENTAJAS 


Disminuye el sangrado durante la cirugia y el postoperatorio, 
se acorta el tiempo quirtirgico (hasta en un 40 %), produce 
diseccién ademas de corte, provoca menor lesién térmica en 
los tejidos adyacentes, se producen pocas escaras en el campo 
quirtirgico y la generacién de humo es escasa, por lo que mejora 
la visibilidad quirtrgica. 


INCONVENIENTES 


Requiere cierta curva de aprendizaje. 
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&® PUNTOS CLAVE 


e Un elevado porcentaje de tumores malignos de la cavidad oral 
puede tratarse mediante un abordaje transoral, sobre todo T1/T2 
y de localizacion anterior. 


e Las alternativas al abordaje transoral son los abordajes de labio- 
mandibulotomia, colgajos de mejillas superior e inferior, colgajo 
en visera 0 visor flap y pull-through mandibular, indicados en tu- 
mores de gran tamajio y/o localizacion posterior en la cavidad 
oral y la orofaringe. 


¢ El margen de reseccién debe ser igual o mayor de 1 cm. En tu- 
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Técnicas de reseccion compuesta 
de tumores malignos orofaringeos 


C. Bescos Atin y T. Traboulsi Garet 


INTRODUCCION 


La orofaringe comprende la regi6n anatOmica limitada por la 
«V» lingual y el pilar amigdalino anterior (anterior), la unidn 
del paladar blando y el paladar duro (superior), la pared pos- 
terior faringea (posterior) y el hioides (inferior). Los tumores 
localizados en esta zona tienen origen en el paladar blando, la 
amigdala palatina, la base de la lengua o la pared posterior fa- 
ringea. 


ATENCION. La resecci6n oncoldgica con margen de seguridad 
(1 cm) implica que lesiones pequefias (T1, T2) originen un 
defecto importante, con afectaciOn funcional. Por este motivo, 
la resecciOn quirtirgica debe enfocarse en la curaci6n oncoldgica 
y en mantener la funciOn: degluci6n sin aspiraciOn, respiraciOn 
sin traqueostomia, dicciOn aceptable. 


INSTRUMENTAL 


* Bisturi n° 15, bisturf eléctrico monopolar. 

* Pinzas de Halsted curvas 0 mosquito, Kocher, De Bakey y 
Adson. 

° Tijera de Metzenbaum y de hilos tipo Mayo. 

¢ Abrebocas. Retractor transoral tipo Crow-Davis (fig. 82-1), 
Dingman o Feyh-Kastenbauer. 

* Periost6tomo fino, tipo Freer y periostOtomo ancho. 

* Separadores de Farabeuf o Langenbeck. Depresor lingual. 

* Sierra eléctrica oscilante (Stryker®), bisturi piezoeléctrico. 

* Caja de osteosintesis (miniplacas 2,0 mm, tornillos de os- 
teosintesis, alambre quirtirgico). 


> Figura 82-1. Retractor de Crow-Davis. 


* Micromotor y brocas (Bienair®, broca 1,8/2 mm), fresas de 
Lindemann y bola gruesa. 

* Gubias y legras. 

* Suturas: Vicryl® 3/0 y 4/0 con aguja % circunferencia 
de 24 mm. Seda 2/0, 3/0 y 4/0. Ethilon® 5/0 aguja % 
circunferencia 13-17 mm. 

* Surgicel® o Tissucol®. Cera hueso. 

* Bisturf armOnico tipo Ultracision® o generador de sellado 
vascuar tipo Ligasure® (opcionales). 


GLOSOPELVECTOMIA 


Indicaciones 


Tumor de suelo de la boca con extensiOn a lengua, cresta al- 
veolar o mandibula. En funciOn de la ubicaci6n y la extensiOn 
tumorales se describen las siguientes técnicas quirtirgicas re- 

sectivas: glosopélvica, glosopelvimandibulectomfa anterior o 

lateral, con interrupci6n o no de la continuidad mandibular 
(segmentaria o marginal). 


Elementos comunes en todas las técnicas quirtrgicas 


* PreparaciOn y colocaci6n del paciente: dectibito supino e hi- 
perextensiOn cervical. Intubaci6n nasotraqueal o traqueos- 
tomfa. 

* PreparaciOn del campo quirtirgico y colocacién adecuada de 
tallas para cirugfa cervical y reconstrucci6n mediante colgajos. 

° Abordaje: puede realizarse abordaje intraoral 0, en caso de 
requerir mayor exposiciOn, abordaje transmandibular. 

* MarcaciOn de los margenes de seguridad a 1 cm del tumor 
mediante bisturi eléctrico y punto de tracciOn en lengua 
mOvil mediante seda 2/0. 

* Resecci6n mediante bisturi monopolar y realizaci6n de 
hemostasia. IncisiOn mucosa y, posteriormente, profundi- 
zaciOn a musculos intrinsecos linguales de acuerdo con la 
infiltraciOn tumoral. 


ALTERNATIVA. Ligasure® para resecciOn y hemostasia en profun- 
didad. 


° Se recomienda realizar estudios de muestras intraoperatorias 
de los margenes de resecci6n, incluido el profundo lingual, 
y estudio diferido de la pieza quirtirgica. 
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* Cierre por planos, mediante sutura reabsorbible de Vicryl® 
3/0. 


Técnicas quirtirgicas especificas 
Glosopelvectomia anterior o lateral 
Indicaciones 


Tumor de suelo de boca anterior o lateral con extensiOn a cara 
ventral o lateral de la lengua. Sin afectaciOn de encla y/o muco- 
sa de la cortical interna mandibular. 


Técnica quirurgica 


* Pelvectomfa pura (T1): resecci6n en huso de tejido blando 
del suelo de la boca. 

* Glosopelvectomia (> T1): incisi6n anterior de cresta alveo- 
lar, elevaciOn de colgajo subperidstico y secciOn de las inser- 
ciones musculares mandibulares: geniogloso y geniohioideo. 
Exposici6n del musculo milohioideo en la cortical basal in- 
terna mandibular y diseccién del suelo de la boca de lado 
a lado, incluyendo segmento muscular si se requiere como 
margen profundo. Finalmente, resecciOn del margen poste- 
rior, que incluye resecciOn de los mtisculos genioglosos y ge- 
niohioideos en relaciOn con la profundidad de la infiltraci6n 
tumoral y de la mucosa que ha sido previamente marcada 


(fig. 82-2 y @ caso clinico 82-1). 


ATENCION. En caso de requerir resecciOn del conducto de Whar- 
ton, realizar marsupializaciOn. 


Glosopelvimandibulectomia anterior marginal 


Indicaciones 


Tumor del suelo de la boca anterior, sin lesi6n Osea, pero prOxi- 
mo a cresta alveolar (fig. 82-3). 


Técnica quirurgica 

Incisi6n supracrestal o en el fondo del vestibulo de premolar a 
premolar y elevaciOn de colgajo subperiOstico, con exposicién 
de la cortical externa mandibular. Se realiza la mandibulecto- 

mia marginal, incluyendo la cortical lingual por encima del 

musculo milohioideo, y se procede a la resecci6n compuesta 
glosopelvicamandibular en bloque (siguiendo los mismos pasos 


> Figura 82-2. Glosopelvectomia anterior. 


> Figura 82-3. Glosopelvimandibulectomia anterior marginal. 


que en la glosopelvectomia anterior o lateral) (@ caso clinico 
82-2). 


ATENCION. En caso de requerir resecciOn del conducto de Whar- 
ton, realizar marsupializaciOn. 


Glosopelvimandibulectomia lateral marginal 


Indicaciones 


Tumores del suelo de la boca lateral, sin lesi6n Osea, pero prOxi- 
mo a cresta alveolar (fig. 82-4). 


Técnica quirirgica 


En estos casos se realiza mandibulectomia marginal en «U» has- 
ta la mitad de la rama ascendente, conservando el canal den- 
tario. 


ALTERNATIVA. La mandibulectomia puede incluir también la 
apOfisis coronoides. 


Se continua con la incisiOn de la mucosa anterior en el suelo 
de la boca y se realiza la glosectomla parcial, alineada poste- 
riormente a la ostectomla mandibular y por delante de la «V» 


> Figura 82-4. Glosopelvimandibulectomia lateral marginal. 
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Técnicas de reseccion compuesta de tumores malignos orofaringeos 


lingual. La resecciOn en profundidad comprende las fibras mus- 
culares profundas de los muisculos hiogloso, estilogloso, digds- 
trico, genioglosos, genihioideo y milohioideo. 


Glosopelvimandibulectomia anterior segmentaria 
(cirugia comando) 


Indicaciones 


Tumor del suelo de la boca con invasiOn Osea del sector anterior 
mandibular (fig. 82-5). 

Técnica quirurgica 

La resecciOn es la misma que en la técnica marginal, extendien- 
do la ostectomia vertical hasta la cortical basal mandibular para 
realizar una mandibulectom/a segmentaria anterior. Se procede 
a la tracciOn del segmento Osco sinfisario hacia delante, manio- 
bra que permite una mejor visualizaciOn de los margenes de 
resecciOn laterales y posteriores y facilita la resecciOn en pro- 
fundidad de la musculatura intrinseca y extrinseca que pudiera 


estar infiltrada (fig. 82-6 y@ caso clinico 82-3). 


Glosopelvimandibulectomia lateral segmentaria 


Indicaciones 
Tumores del suelo de la boca lateral que afectan al cuerpo man- 


dibular. 


> Figura 82-5. Glosopelvimandibulectomia anterior segmentaria. 


> Figura 82-6. Glosopelvimandibulectomia anterior segmentaria me- 
diante visor flap. 


> Figura 82-7. Labiomandibulotomia lateral o cirugia comando. Gloso- 
pelvimandibulectomia lateral segmentaria. 


Técnica quirtirgica 


La misma técnica que en la glosopelvimandibulectom/a an- 
terior segmentaria, realizando una ostectomfa vertical distal a 
canino y una ostectomia vertical posterior a nivel retromolar 
u horizontal en la rama ascendente, con inclusiOn, 0 no, de 
la apOfisis coronoides, en funciOn del grado de infiltraci6n tu- 
moral. Se procede a la tracci6n del segmento Osco lateral hacia 
fuera y la lengua hacia arriba, para facilitar la incision mucosa 
en el margen anterolateral del suelo de la boca y la seccidn del 
musculo milohioideo y del vientre anterior del musculo digas- 
trico. Se contintia medialmente, realizando la hemiglosectomia 
hasta la «V» lingual y posteriormente la resecci6n mucosa del 
pilar amigdalino anterior y del borde anterior de la rama man- 


dibular (fig. 82-7 y @ caso clinico 82-4). 


ABORDAJES OROFARINGEOS 


Se describen cuatro tipos de abordajes de la orofaringe: transo- 
ral, transfaringeo, transmandibular y de pull-through. Las téc- 
nicas mas empleadas son la transmandibular y el pull-through, 
dependiendo su elecciOn de la extensiOn y la localizaci6n tumo- 
rales, el tipo de reconstrucciOn y las preferencias del cirujano. 


Abordaje transoral 


Descrito por Huet en 1951, su objetivo es la exéresis de tu- 
mores a través de la cavidad oral sin incisiones externas. Tiene 
como limitaciOn la dificultad de una buena exposiciOn de la 
lesiOn, lo que limita su uso. 


Instrumental 


Material especffico: abrebocas, separadores tipo Farabeuf o 
Langenbeck y luz frontal. 
Indicaciones 


Lesiones (T1, T2) en amigdala palatina, pared posterior farin- 
gea, tvula palatina y base de la lengua (fig. 82-8). 
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> Figura 82-8. A) Abordaje transoral. B) Abordaje transoral con reseccién. 


Contraindicaciones 


Trismo y fijaci6n amigdalar a pared lateral de la orofaringe su- 
gieren infiltraciOn del espacio parafaringeo o de la fascia pre- 
vertebral. Otras contraindicaciones son: invasion mandibular, 
extensiOn fuera de la fosa amigdalina con afectaciOn de la naso- 
faringe, repliegue glosofaringeo, vallécula, repliegue faringoepi- 
gl6tico o senos piriformes. 


Abordaje transfaringeo 


Fue descrito por Trotter en 1920. 


Instrumental 


Material especffico: bisturf eléctrico, separadores tipo Langen- 
beck 0 Farabeuf, gancho romo. 


Técnica quirtirgica 


El tamafo y la localizaci6n tumoral determinan un abordaje 
medial o lateral faringeo. 


Faringotomia suprahioidea medial 


Indicaciones 


Tumores pequefios (T1-T2) de la base de la lengua y los replie- 
gues faringolaringeos. 


Contraindicaciones 


ExtensiOn tumoral a papilas caliciformes, dado que dificulta el 
cierre primario. 

Otras contraindicaciones son la afectaciOn de la epiglotis o 
la laringe. 


Técnica quirtirgica 


* Se realiza cervicotomfa media sobre el hueso hioides, para 
evitar lesionar la arteria lingual (fig. 82-9). 


ALTERNATIVA. Efectuar el abordaje utilizando la cervicotomia del 
vaciamiento cervical. 


* Se rechaza el hioides en direcci6n caudal con un gancho 
romo. Se diseca la musculatura suprahioidea a 5 mm por 
encima del hueso hioides para facilitar el cierre. Se identifica 
y preserva el nervio hipogloso cerca del cuerno mayor del 
hioides bilateral, junto a los nervios laringeos superiores. Se 
identifica el espacio preepiglOtico y se incide la faringe hasta 
la vallécula. 


ATENCION. Asegurarse de que el tumor no invade la vallécula, 
puesto que, en ese caso, con este abordaje se incidirla el tumor. 


* Se coloca el retractor en la vallécula y se retrae del borde 
superior de la mucosa hacia arriba para permitir visualizar la 
base de la lengua y la lesiOn tumoral. 


ALTERNATIVA. En caso de requerirse faringotomia amplia, sec- 
cionar el ligamente estilohioideo. 


* Tras la resecciOn tumoral se realiza el cierre primario, unien- 
do por planos los margenes de la faringotomia borde a borde 
y la misculatura de la base de la lengua al periostio hioideo. 
Finalmente se cierra la musculatura suprahioidea. 


Faringotomia lateral 


Indicaciones 


Tumores mayores de la base de lengua y la pared posterior fa- 
ringea (T2-T3). 


Contraindicaciones 


Tumores en vallécula, laringe lateral, nasofaringe, seno pirifor- 
me o paladar blando. También son contraindicaciones la afec- 
taciOn del espacio parafaringeo o la mandibula y la afectaci6n 
> 50 % de la base de la lengua. 


> Figura 82-9. Abordaje de faringotomia media suprahioidea. 
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Técnica quirurgica 


* Cervicotomfa lateral inicidiendo el borde posterior del car- 
tilago tiroides o cervicotomia de vaciamiento cervical. En 
caso de precisar ampliaci6n es posible combinarla con el 
abordaje anterior. 

* Identificacibn y disecci6n del cuerno lateral de hioides, ner- 
vio hipogloso, nervio laringeo superior, ramas de la arteria 
carOtida externa (facial, lingual y tiroideas superiores). 

* Secci6n del tend6n del vientre posterior del musculo digds- 
trico. Exposicién de los musculos estilohioideo y milohioi- 
deo y secciOn de ellos en su inserci6n posterior del hueso 
hioides. Aislar y ligar la arteria lingual y la arteria faringea 
ascendente. 


ATENCION. En este punto se evaltia si hay invasiOn del espacio 
parafaringeo. 


> Figura 82-10. Labiomandibulotomia media. 


° Se retraen el vientre posterior del misculo digdstrico, el 
musculo estilohioideo y la arteria carOtida externa hacia ALTERNATIVA. Elevar el colgajo miocutaneo de la cervicotomla 


atras. Esa maniobra permite visibilidad para abordar la fa- del vaciamiento realizando un colgajo en visera 0 visor flap (fig. 
tinge. El punto de entrada a la faringe depende de la locali-. 82-11) 0 degloving mandibular para exponer la mandibula y 
zaciOn del tumor. evitar la labiotomla. 


* Se realiza la faringotomia. La mucosa se retrae hacia arri- 
ba para permitir la visualizaci6n adecuada de la lesibn y los * La primera parte de la osteotomia se realiza entre incisivos, 
margenes de resecciOn. en el caso de la osteotomia medial, 0 entre lateral y canino 
si la osteotomia es parasinfisaria. Se marca seguidamente la 


Abordaje transmandibular (swing mandibular) 


Se clasifica en mandibulotom/a media/parasinfisaria y mandi- 
bulotomia lateral. 


Indicaciones 


Abordaje de tumores de la base de la lengua, repliegue gloso- 
tonsilar, paladar blando, laringe supragl6tica y base de craneo. 

En todos los abordajes se realizan tres tiempos quirtirgicos: 
1) abordaje labiomentoniano, 2) mandibulotomia y 3) disec- 
ciOn del suelo de la boca paramandibular para realizar el swing 
mandibular y abordar la orofaringe. 


Mandibulotomia media/parasinfisaria 


ATENCION. Esta técnica se prefiere a la mandibulotomia lateral 
porque evita la lesiOn del nervio dentario inferior y la tracciOn 
de la musculatura temporal en el fragmento proximal y del sue- 


lo de la boca en el distal (fig. 82-10). 
Técnica quirurgica 


¢ Cervicotomla transversa y labiotomla media con extensiOn 
de piel hasta el hueso hioides con extensiOn curvilinea. 
UniOn de ambas incisiones cutdneas. 


ALTERNATIVA. IncisiOn de Roux/Trotter o variante tipo McGre- 
gor paramentoniana. 


* IncisiOn en el fondo del vestibulo o sulcular para levantar el 
colgajo mucoperiOstico mandibular y desperiostizaciOn has- 
ta localizar ambos nervios mentonianos. 


ATENCION. Evitar la coincidencia de la incision cutanea del > Figura 82-11. A] Esquema de colgajo en visera 0 visor flap. B] Colga- 
abordaje mandibular yel foco de osteotomia mediante la des- jo en visera o visor flap mediante cervicotomia bilateral de vaciamiento 
periostizaciOn hacia la parasinfisis. cervical. 
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> Figura 82-12. Labiomandibulotomia medial. 


linea de osteotomfa en escal6n en la parte basal mandibular, 
tanto en la sinfisis como en la parasinfisis, para facilitar la 
estabilidad de la osteotomia y permitir la preservaciOn de los 
misculos geni en el caso de la osteotomla medial (fig. 82- 
12). Despues de marcar la linea de osteotomia se procede a 
la colocaci6n de dos miniplacas (una superior y otra basal), 
que deben retirarse antes de la finalizaciOn de la osteotom/a 
y de proseguir con el abordaje. 


ATENCION. Se prefiere la osteotom(/a parasinfisaria a la medial, 
por su mayor estabilidad y facilidad de disefio. 


* Disecci6n del suelo de la boca paralela al reborde gingival, 
dejando 5 mm de mucosa libre para facilitar el cierre. Du- 
rante la disecciOn se debe evitar desperiostizar la encia lin- 
gual. Un punto de tracci6n lingual (seda 2/0) facilitara la 
exposiciOn del suelo de la boca. 

* Se contintia con la disecci6n del nervio lingual (debe de- 
cidirse su sacrificio 0 no) y la secci6n de los misculos mi- 
lohioideo y pterigoideo medial. Debe realizarse en este mo- 
mento la incisi6n mucosa a nivel del trigono retromolar e, 
incluso, hasta la vallécula si se requiere mayor exposici6n 
de la base de la lengua. Puede ser necesaria la secci6n de 
los musculos constrictores faringeos en su uniOn a la base 
de la lengua para lograr mds exposiciOn. Se traccionan los 
fragmentos mandibulares en el lado opuesto para exponer la 
orofaringe y el tumor (fig. 82-13 y ® video 82-1). 


> Figura 82-13. Labiomandibulotomia con swing mandibular. 
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> Figura 82-14. Labiomandibuloglosotomia medial, mediante abordaje 
de Trotter. 


Mandibulotomia lateral 
Técnica quirtrgica 
Es la misma que en el abordaje anterior, pero realizando la os- 


teotomia distal al agujero mentoniano, sacrificando el nervio 
dentario inferior. 


ATENCION. La mandibulotomia lateral no se recomienda por va- 
rios motivos: por el riesgo de seudoartrosis (dado que las fuerzas 
dindmicas en la mandibula no son simétricas), por el riesgo de 
osteorradionecrosis (suele ser campo de radiaciOn toda la oro- 
faringe y cervical) y por requerir la seccin del nervio dentario 
inferior, que provoca anestesia dental y labial. 


Glosotomia labiomandibular media (abordaje de Trotter) 


Fue descrita por Trotter en 1929. 


Indicaciones 

Tumores de la base de la lengua, la faringe y la base del craneo. 
Técnica quirurgica 

Variante a la que se le ahade una labiotomia media, una man- 
dibulotomfa sinfisaria o parasinfisaria y una glosotomia en el 


rafe medio lingual, con extensiOn caudal a lo largo del musculo 


milohioideo (fig. 82-14). 


Abordaje de pull-through 


Técnica quirurgica 

Variante que no requiere labiotomia ni mandibulotomia. Se 
realiza a través de una cervicotomia transversa medial y deglo- 
ving mandibular lingual. Con este abordaje se consigue comu- 
nicar la cavidad oral con la cervicotomia tras la secciOn del mus- 
culo milohioideo. Se lleva a cabo entonces la tracciOn del suelo 
de la boca y la lengua por debajo de la mandibula a través de la 
cervicotomfa, lo que permite la resecci6n del tumor. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Para todas las técnicas descritas: 
° Analgesia y profilaxis antibiOtica e ingesta enteral median- 
te sonda nasogastrica hasta la correcta cicatrizacién (10- 


15 dias). 


* Si se ha realizado traqueostomia, se retira lo mds pronto po- 
sible. 

* Limpieza bucal estricta y enjuague con clorhexidina al 
0,12 % cada 6-8 horas y aspiraciOn de mocos. 

* Vaselina en los labios. 

* Restricci6n del habla durante los primeros dias para evitar la 
tracciOn de suturas. 

¢ Retirar drenaje aspirativo cuando no sea productivo. 


COMPLICACIONES 


Para todas las técnicas descritas: 

* Sangrado o hematoma. En caso de infecci6n, puede reque- 
rirse antibioticoterapia intensiva o incluso drenaje de absce- 
sos cervicofaciales. 

* El edema de las vias respiratorias superiores puede entor- 
pecer el postoperatorio e, incluso, requerir traqueostomia 
urgente si no se realiz6 previamiente. 

* Los trastornos en la cicatrizaciOn (por hepatopatia, diabetes, 
nefropatia, desnutriciOn, radioterapia) pueden provocar de- 
hiscencias intraorales y prolongar la hospitalizaciOn. 

¢ Fistula faringocervical o faringocutanea 0 comunicacién 
orocervical. 

* Lesi6n nerviosa, lesi6n del conducto tordcico, deformidad 
estética. 

* Las secuelas (en habla, diccién y degluci6n) dependen bdsi- 
camente de la extensiOn de la resecciOn quirtirgica. Pueden 
mejorar mediante rehabilitaci6n (logopedia, foniatrfa y nu- 
triciOn). En el caso de las mandibulotom/as también puede 
haber traumatismo de la articulaci6n temporomandibular 
(dolor posquirtirgico y trismo) y seudoartrosis. 


ATENCION. Estas complicaciones pueden agravarse en situacio- 
nes de radioterapia previa. 


CIRUGIA ROBOTICA 


La cirugi a robOtica se ha incorporado en los tltimos afos, 
junto a la tradicional cirugfa abierta, como técnica quirtirgica 
del cancer orofari’ ngeo (TORS, transoral robotic surgery). Fue 
aprobada por la Food and Drug Administration en 2009 para 
lesiones T1-T2 de orofaringe. La primera descripcio n en la 
literatura cientifica de la utilizacio’ n de TORS se referfa a tu- 


> Figura 82-15. A] Sistema Da Vinci. B) Carro robético. 
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mores de la base de la lengua (2006) y la amigdala (2007). 
Posteriormente, el ntimero de articulos ha aumentado de for- 
ma notable. 

Entre sus ventajas cabe destacar: mejor visualizaciOn, re- 
ducciOn del tiempo quirtirgico, recuperaciOn rapida, mejor re- 
sultado funcional (fonaciOn y degluci6n) y disminuci6n de la 
estancia hospitalaria media. Entre sus inconvenientes hay que 
sefialar: precio elevado, formaciOn especializada y necesidad de 
mis tiempo para preparar el campo quirtirgico. 


Instrumental 


* Material especifico: el instrumento mas comin para realizar 
TORS es el sistema Da Vinci (fig. 82-15 A), que consta de 
tres componentes: el carro robOtico, la consola del cirujano 
y el carro de visiOn. 

— El carro robOtico consta de tres brazos (uno no util en 
TORS). Se montan la c4mara y dos instrumentos Endo 
Wrist®. Terminales habituales: electrocauterio mono- 
polar espatular y disector Maryland. La cdmara se po- 
siciona en el centro de los dos brazos del instrumental 
(fig. 82-15 B). 

— La consola del cirujano se sittia a distancia del paciente. 
El cirujano ve la imagen del campo en 3D y maneja la 
camara y los terminales a través de palancas de mando 
con las manos y los pies. 

— Elcarro de visi6n permite al asistente y al resto de perso- 
nal ver el campo operatorio. 

* Retractor transoral tipo Crow-Davis, Digman 0 Feyh-Kas- 
tenbauer (® video 82-2). 


El asistente quirtirgico, sentado a la cabecera del paciente, rea- 
liza aspiraciOn y tracciOn de la cavidad oral, para optimizar el 
campo quirtrgico y mejorar la visualizaciOn. 


Indicaciones 


Tumores de orofaringe en estadios tempranos (T1, T2) que se 
visualizan a través de la boca. 


Contraindicaciones 


Tumor avanzado de orofaringe, tumor que invade la mand{bu- 
la, resecci6n > 50 % de la base de la lengua, resecci6n > 50 % 
de la pared posterior de la faringe, afectaciOn carotidea o afecta- 
ci6n de fascia prevertebral. 
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PUNTOS CLAVE 


¢ En las glosopelvectomias se realiza primero la elevacién de 
colgajos a nivel de la cresta alveolar [margen anterior], con re- 
seccién de hueso alveolar marginal o segmentario o sin ella. Se 
continua con la diseccién del suelo de la boca (margen profundo) 
y se finaliza con la seccién lingual 0 pélvica posterior {margen 
posterior). 


¢ El abordaje transmandibular con mandibulotomia media/para- 
sinfisaria se prefiere a la mandibulotomia lateral fundamental- 
mente porque evita la lesion del nervio dentario inferior. 
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INTRODUCCION 


Los tumores malignos cutdneos se han dividido cldsicamente 
en dos tipos: melanoma y carcinoma cuténeo no melanoma. 
Todos ellos derivan de diferentes células del epitelio cutaneo. 
El melanoma, derivado de la transformacién maligna de los 
melanocitos, se considera uno los tumores mas malignos del 
sistema. Por su parte, los carcinomas se diferencian en dos tipos 
histolégicos: basocelular y espinocelular. Ambos se encuentran 
entre los tumores mas frecuentes del organismo. Otros tumores 
menos comunes derivan de células especiales, como el carcino- 
ma de células de Merkel. Se considera que la exposicién solar es 
el principal factor etiolégico relacionado con la aparicién de tu- 
mores cutdneos, aunque algunos de ellos asientan sobre lesiones 
premalignas, como la queratosis actinica y nevos congénitos. 


INSTRUMENTAL 


* Bisturis n° 10, n° 15 y n° 11, bisturi eléctrico, pinza bipolar. 

¢ Pinzas de Adson con dientes y sin ellos. 

* Tijeras de diseccién. 

* Rastrillos, erinas y ganchos de piel. 

° Separadores de Farabeuf y Langenbeck. 

* Pinzas tipo mosquito y Kocher. 

* Tijeras de Mayo. 

* Suturas: reabsorbibles tipo dcido polildctico/Acido poliglicé- 
lico (PLA/PGA) de 3/0 y 4/0 y no reabsorbibles tipo nilén 
4/0, 5/0 y 6/0. 


* Soporte informatico para planificacién. Navegador. 


TRATAMIENTO 


El tratamiento de los tumores cutaéneos es fundamentalmente 
quirtirgico. Cldsicamente se ha indicado una extirpacién con 
margenes de seguridad. En la cara se consideran margenes 
adecuados 1 cm para carcinomas epidermoides y melanomas 
y 0,5 cm para basocelulares. Estos uiltimos tumores casi nunca 
metastatizan, de forma que sélo se realiza tratamiento local. En 
los carcinomas epidermoides y melanomas es posible la disemi- 
nacién linfatica, por lo que estaran indicados estudios de exten- 
sién y tratamiento, en su caso, de los ganglios locorregionales. 


ATENCION. Otras opciones de tratamiento son la radioterapia y 
la quimioterapia. Ambas pueden emplearse como tratamiento 
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adyuvante, pero en algunos casos se utilizan como tratamiento 
de eleccién en tumores grandes, irresecables 0 en los pacientes 
que rechazan la cirugia. En este sentido existe un farmaco pro- 
metedor, el vismodegib, que se emplea para el tratamiento de 
carcinomas basocelulares irresecables. 


Los objetivos fundamentales del tratamiento de los tumores 
cutaneos son: 
* Conseguir una reseccién con mérgenes de seguridad para 
evitar recurrencias. 
¢ Evitar la deformidad estética secundaria a la reseccién em- 
pleando piel lo mas parecida a la resecada y manteniendo la 
transicién entre areas pilosas y denudadas. 
¢ Asegurar la funcién preservando estructuras nobles: vasos y 
nervios motores. 
*  Preservar la funcién en areas orificiales y de esfinteres: labios, 
parpados y narinas. 
En oncologia cutdnea existen tres métodos basicos de re- 
construccién: cierre directo, colgajos e injertos de piel libre. 
Los principios para el tratamiento quirtirgico de los tumores 
cutdneos son los siguientes: 
* Conocer la anatomia superficial cutdnea para: 
— Hacer coincidir lineas de reseccién y suturas con las arru- 
gas de la piel (fig. 83-1). 
— Aprovechar las dreas en las que existe exceso tisular para 
desplazarlo a otras zonas (fig. 83-2). 


> Figura 83-1. Lineas de las arrugas faciales (lineas de relajacién de 
tensién). 
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> Figura 83-2. Areas de utilidad tisular. 


* Realizar la reseccién que requiera el tumor y crear el defecto 
quirtirgico teniendo en mente la reconstruccién, pero nunca 
condicionando a ella la cirugia oncolégica. 

* Conocer las propiedades eldsticas de la piel facial cercana a 
la reseccién para disefiar los colgajos cutaneos adecuados. 


TECNICA QUIRURGICA 


Premisas. El éxito del tratamiento de los tumores cutdneos de- 
pende de realizar una resecci6n completa y con margenes y una 
reconstruccién adecuada. Si la elasticidad de la piel lo permite y 
la incisi6n y la sutura coinciden con las arrugas faciales, es posi- 
ble realizar un cierre directo del defecto creado tras la reseccién. 
En estos casos es aconsejable cerrar el plano subcutaéneo con una 
sutura reabsorbible (p. ej., Vicryl® o similar 3/0 0 4/0 con aguja 
cilindrica) y la piel con nilén 5/0 0 6/0 con aguja triangular. En 
los demas casos, que son la mayoria, es preciso emplear colgajos 

locales. Un colgajo se define como una porcién de piel que, 

manteniendo su vascularizacién, se moviliza y se emplea para la 

reconstruccién de un defecto adyacente. Todo colgajo tiene un 

pediculo, que puede coincidir con una vena y una arteria (axial) 

o aportar vascularizacién gracias a la relaci6n anchura-longitud 

del colgajo, que debe ser lo mas cercana posible a 1:1 (colgajo 

tipo random, no vascularizado) (fig. 83-3). 


0 


Preparacion. Se trata de una cirugia limpia-contaminada en la 
que se aconseja profilaxis antibidtica preoperatoria que cubra 


> Figura 83-3. Relacién entre la longitud y la anchura (base) de un col- 
gajo tipo random no pediculado. 


los microorganismos que suelen poblar la superficie cutanea. 
El paciente se coloca en decubito supino, con la cabeza ligera- 
mente ladeada para permitir ver la zona que se va a tratar. Se 
puede emplear anestesia general, sedacién intravenosa 0 anes- 
tesia local dependiendo del tamafio de la lesion y de la necesi- 
dad de movilizar tejido. Se debe desinfectar cuidadosamente el 
area que se ha de tratar. A continuacién se marca la lesion con 
rotulador dermografico y con una regla se dibuja el margen de- 
seado. Es aconsejable infiltrar con vasoconstrictor {adrenalina 
en concentracién de 1/100.000) incluso en los casos en que se 
haya realizado anestesia general, para disminuir el sangrado y 
conseguir analgesia postoperatoria. Seguidamente se colocan 
los pafios estériles, que deben dejar libre el area que se va a 
tratar y tapar la nariz y la boca para evitar el contacto con cavi- 
dades contaminadas. Hoy suelen usarse equipos desechables 
preparados para intervenciones de cabeza y cuello. Si se esta 
empleando anestesia local pueden aplicarse unas gafas nasales 
con oxigeno para evitar desaturaciones. 


eS  — 


Extirpacion. Debe incluir la piel y el tejido subcutaneo. En tu- 
mores infiltrativos puede ser necesario llegar hasta periostio, 
musculos y hueso, que en ocasiones hay que incluir en la ex- 
tirpacion. Antes de planificar la reconstruccion se debe realizar 
una cuidadosa hemostasia para evitar sangrados y hematomas 


postoperatorios (fig. 83-4). 


> Figura 83-4. A) Epitelioma basocelular infiltrante. B) Extirpacién amplia con margenes. 


ATENCION. Cirugia de Mohs. Consiste en una serie de pasos 
estandarizados dirigidos a controlar de forma mas precisa el 
margen de reseccion de los tumores cutaneos. Las ventajas de 
la cirugia de Mohs frente a la cirugia convencional radican en el 
mejor control histolégico del margen, mayor tasa de curacion y 
mayor preservacion de tejido sano. 


La cirugia de Mohs en el territorio facial esta indicada para: 
© Tumores con histologia agresiva y bordes mal definidos. 
¢ Tumores en pacientes inmunodeprimidos. 
¢ Tumores recurrentes o con extirpaciones incompletas repe- 
tidas. 
¢ Tumores en areas de inflamacién crénica: heridas, quema- 
duras, etcétera. 

¢ Tumores en pacientes con alteraciones genéticas predispo- 
nentes a tumores cutaneos: xeroderma pigmentoario, sin- 
drome de nevos basocelulares multiples, entre otros. 

Para llevar a cabo la cirugia de Mohs se procede, en primer 
lugar, a marcar los margenes clinicos del tumor con el uso de 
un rotulador cutaneo. En tumores de gran tamano se recomien- 
da realizar el curetaje de la superficie para asegurar la preci- 
sidn de los margenes marcados. Seguidamente se efecttia una 
incisién periférica rodeando todo el tumor, con un margen de 
1-2 mm de tejido aparentemente sano y biselando la incision 
a 45° en direccion al tumor para facilitar posteriormente que 
durante el procesado histoldgico los margenes laterales y pro- 
fundos puedan colocarse en el mismo plano. Una vez comple- 
tada la incision periférica, se realizan marcas a las 12:00 y a 
las 6:00 (adicionalmente también se pueden marcar a las 3:00 y 
las 9:00) para permitir la orientacién posterior del tumor. Debe 
realizarse un dibujo del tumor extirpado incluyendo las referen- 
cias marcadas y alguna referencia anatémica que permita su 
orientacion. Posteriormente se escinde el tumor en secciones 
(por lo general, cuatro, prolongando las referencias marcadas a 
las 12:00, las 3:00, las 6:00 y las 9:00) que también deben mar- 
carse en el dibujo y enviarse referenciadas junto con el dibujo al 
anatomopat6logo. Este procedera, de forma resumida, a mar- 
car los bordes laterales y profundos con tinta, pudiendo utilizar 
distintos colores segtin el margen de cada seccion, para poste- 
riormente proceder a aplanar la muestra de forma que los mar- 
genes laterales y profundos queden en el mismo plano que la 
epidermis para asi poder analizar el margen del tumor de forma 
continua. De esta manera el anatomopatologo podra informar al 
cirujano en qué seccidn y a qué altura el margen es positivo para 
poder ampliarlo durante la misma intervencion, hasta asegurar 
que se ha extirpado todo el tumor (fig. 83-5). 


> Figura 83-5. Pieza de extirpacién marcada segtin la técnica de Mohs. 
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Diseno de los colgajos. Dependiendo de la extirpacion realiza- 

da y del area de la cara que se va a tratar, se escoge un colgajo u 

otro. Los colgajos deben disenarse y pintarse con rotulador der- 

mografico, y hay que asegurarse de que su movilizaci6n hacia el 

defecto, pivotando en el punto adecuado, permita el cierre sin 

tension de la zona donante. Del mismo modo se debe asegurar 

el cierre correcto de la zona dadora que suele realizarse por 

sutura directa. 

Existen basicamente tres métodos para movilizar la piel en for- 

ma de colgajos cutaneos: 

¢ Rotacion: el tejido rota sobre el defecto primario. 

¢ Traslacion: el tejido se desplaza lateralmente sobre el defecto 
primario. 

¢ Avance: el tejido avanza y se mueve hacia el defecto primario. 

Si es posible, el desplazamiento de tejidos debe realizarse 
desde las dreas de utilidad histica o tisular, donde existe exceso 
de tejido para desplazar hacia las zonas que se van a reconstruir 
(fig. 83-2). 

Cada método de movilizacion cutanea funciona mejor en una 
zona determinada de la cara. 

La rotacidn se emplea en areas convexas, como el cuero ca- 
belludo o la nariz. Se aconseja realizar extirpaciones en forma 
triangular de manera que el colgajo, que debe incluir piel y te- 
jido subcutaneo, rota siguiendo una circunferencia cuyo radio 
coincide con uno de los lados del tridngulo (fig. 83-6). 

El colgajo mas paradigmatico que emplea el principio de rota- 
cidn es el bilobulado, en el que se disenan dos colgajos que rotan 
siguiendo el perimetro de una circunferencia. El primer colgajo 
se talla del mismo tamafo que el defecto, y el segundo algo mas 
pequefio con un angulo entre ambos de 45-50° (fig. 83-7). 

La traslacién supone realizar un desplazamiento lateral de la 
piel de 90°. Para evitar una tension excesiva que pueda necro- 
sar el colgajo es conveniente recurrir a un diseno geomeétrico. 
El colgajo tipico es el romboidal, que se disefia con angulos de 
60 y 120°, dejando este ultimo donde hay exceso de piel para 
favorecer el cierre directo. Este colgajo también se denomina 
colgajo de Limberg (fig. 83-8). Se emplea en la mejilla, la raiz 
nasal y la region temporal o frontal, aprovechando las zonas de 
exceso tisular 

En cuanto al avance, implica movilizar tejidos hacia delante 
para cerrar defectos. El mas tipico es el avance en «V a Y», tan- 
to directo como de pediculo subcutdneo (fig. 83-9), asi como 
el colgajo de Webster para el area perinasal y el labio superior 


(fig. 83-10). 


ATENCION. Tridngulos de Burow y descarga. En los colgajos de 
avance y rotacion es Util disefiar en sus extremos descargas o 
triangulos de Burow de manera que se facilite la movilidad del 
colgajo y, al mismo tiempo, se limite la deformidad del tejido cir- 
cundante evitando las conocidas «orejas de perro». Basicamen- 
te, las descargas se disenan prolongando la linea de incision del 
colgajo en su extremo distal a unos 30-45° en direccion centri- 
peta, teniendo en cuenta el movimiento de rotacion del colgajo 
para permitir un mayor avance y, posteriormente, el cierre del 
defecto resultante aprovechando la laxitud de los tejidos cer- 
canos. Por su parte, los triangulos de Burow se disehan sobre 
la base en los colgajos de avance, en el sentido de avance de 
éstos. Pueden disefarse en uno o en los dos lados del colgajo 
en funcion de las necesidades de avance y de posibilidad de de- 
formidad secundaria (fig. 83-11). 


Bem 


Sutura. Se debe suturar por planos, empleando material reab- 
sorbible para el tejido subcutaneo y nilon de 5/0 0 6/0 para la 
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J Disefio de colgajo de rotacién. A) Epitelioma basocelular de cuero cabelludo. B) Disefio del colgajo de rotacién. C) Extirpacién de forma 
triangular. D{ Rotacién del colgajo de cuero cabelludo. 


: Ae a 
Colgajo bilobulado para reconstruccién de la punta nasal. A) Disefio de extirpacién con margenes de seguridad. B) Defecto compuesto de 
partes blandas. C) Tallado de colgajo. Puntos de referencia. D] Resultado postoperatorio inmediato. E) Postoperatorio tardio (3 meses). 
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ira Colgajo de Limberg. A) Carcinoma epidermoide cutaneo de la regién temporal. B) Disefio de la extirpacién y colgajo romboidal. C) Defec- 
to compuesto de partes blandas. D] Resultado postoperatorio inmediato. 


1 83-9. Colgajo de avance en «V a Y» de pediculo subcutaneo. A) Disefio de la extirpacién y colgajo de avance. B) Defecto compuesto de partes 
blandas. C) Tallado de colgajo de avance de pediculo subcutaneo. D) Resultado postoperatorio inmediato. 


= 


Figura 10. Colgajo de avance tipo Webster. A} Carcinoma epidermoide paranasal. B) Disefio de extirpacién y colgajos semilunares. C) Postopera- 
torio inmediato. 
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> Figura 83-11. Tratamiento del exceso tisular mediante la técnica de 
los triangulos de Burow. 


piel. Se deben colocar apdsitos tipo Steri-Strip®, para disminuir 
la tension de la sutura, y apositos de cobertura, que se manten- 
dran 24-48 horas. 


ATENCION. Puede emplearse un vendaje compresivo en zonas 
convexas para evitar hematomas. No suele ser necesario em- 
plear drenajes aspirativos. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Los apésitos deben retirarse a las 24-48 horas. Es habitual que 
se hayan formado costras, que deben limpiarse cuidadosamente 
con suero fisiolégico. Se comprobaran la coloracién y la vitali- 
dad del colgajo, que se puede dejar descubierto, lavandolo dos 
veces al dia y aplicando vaselina para evitar la aparicién de cos- 
tras que afecten a la curacién de la linea de sutura. 

Durante la primera semana se recomienda mantener trata- 
miento con antiinflamatorios no esteroideos a fin de mitigar el 
dolor. 

Los puntos se retiran a los 7-10 dias. Se aconseja mante- 
ner los apésitos Steri-Strip® 24-48 horas tras su retirada para 
disminuir la tensién en la zona de sutura. Posteriormente se 
recomienda higiene meticulosa y cuidados de la herida para ase- 
gurar una correcta cicatrizacion. 


COMPLICACIONES 


¢ La mas grave es la necrosis del colgajo, que suele relacionar- 
se con un error de disefio que condiciona pediculos muy 
cortos 0 excesiva tensién en las suturas. En estos casos se 
aconsejan curas locales hasta conseguir tratar la infeccién 
relacionada con la necrosis y favorecer una cura por se- 
gunda intencién, que puede requerir el empleo de nuevos 
colgajos para solucionar las complicaciones funcionales y 
estéticas (fig. 83-12). 

* También es posible la infeccién del colgajo, que se tratard 
con medidas conservadoras 0 enérgicas segtin presente 0 no 
supuracion. En estos casos se deben mantener los antibidti- 
cos durante 7-10 dias. 


Figura 83-12. Necrosis parcial de colgajo cutaneo de rotaci6n. 


° La hemorragia postoperatoria es una complicacién relativa- 
mente frecuente, que puede requerir la aplicacién de algtin 
punto de sutura. Puede prevenirse realizando una correcta 
hemostasia y asegurando que el paciente mantiene controla- 
das comorbilidades, como hipertensién y toma de antiagre- 
gantes y anticoagulantes. 

* Otras complicaciones menores son cicatriz antiestética y di- 
sestesias en el area intervenida. 


ALTERNATIVA: INJERTOS CUTANEOS 


Los injertos cutaneos son una alternativa eficaz para el cierre 
de defectos de mediano 0 gran tamafio que no pueden ser 
razonablemente reconstruidos usando colgajos locales. Asi- 
mismo, tienen la ventaja de evitar cicatrices adicionales en el 
area circundante al defecto o en las zonas dadoras en caso de 
reconstrucciones microquirtirgicas. Por otra parte, se trata de 
una técnica quirtirgica poco agresiva y, por ello, especialmente 
indicada en pacientes ancianos 0 con comorbilidades, no can- 
didatos a grandes cirugias reconstructivas. 

Los injertos cutaneos requieren la obtencién de piel de zonas 
dadoras y su trasplante a la zona del defecto. Existen distintas 
zonas dadoras tanto regionales como distales al territorio maxi- 
lofacial. A nivel regional, la piel de las regiones preauricular y 
supraclavicular son las més utilizadas habitualmente, aunque 
también pueden obtenerse injertos de la regién cervical, del 
parpado superior o del surco nasogeniano en personas con ex- 
ceso cutdneo en estas localizaciones. 

Existen distintos tipos de injertos cuténeos segtin su grosor. 
Pueden obtenerse injertos cuténeos de espesor parcial y de es- 
pesor total; en estos ultimos se incluyen la epidermis y todo el 
espesor de la dermis. La ventaja de los injertos de espesor total 
radica en que su grosor es mas parecido al de la piel circundante 
al defecto, por lo que se conseguira un mejor resultado estético. 
Pero, por otro lado, el mayor espesor dificulta la vascularizacién 
desde el lecho quirtirgico, que es uno de los factores determi- 
nantes para la supervivencia del injerto. 

Otros factores que influyen en la supervivencia de los injer- 
tos son: adaptacioén del injerto al defecto, inmovilizacién del in- 
jerto sobre el lecho durante 7-10 dfas, vascularizacién del lecho 
receptor, estado de salud del paciente y radioterapia previa en la 
zona injertada (fig. 83-13). 
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> Figura 83-13. Injerto de piel libre en cuero cabelludo. 


e Lo mas importante es realizar una correcta planificacion de la 
extirpacion y de la técnica de reconstrucci6n. 


¢ Se deben tener presentes los conocimientos quirurgicos basicos. 
Se requiere una técnica cuidadosa. 


¢ Hay que elegir piel de textura y color similares a las de la zona 


BIBLIOGRAFIA 


Baker SR. Local flaps in facial reconstruction, 3+ ed. Philadelphia, Elsevier, 
2014. 

Benedetto P, Poblete-Lopez C. Mohs micrographic surgery technique. Derma- 
tol Clin 2011; 29: 141-51. 


receptora y, siempre que sea posible, emplear colgajos. 


¢ Se debe realizar una reconstruccién funcional, sobre todo en 
areas orificiales. 


¢ Debe tratarse como cirugia mayor ambulatoria y emplear racio- 
nalmente la sedacion intravenosa. 


Burgueho M, Gémez E. Atlas de colgajos locales. Madrid: Elsevier, 2007. 
Eskiizmir G, Baker $, Cingi C. Nonmelanoma skin cancer of the head and 
neck: reconstruction. Facial Plast Surg Clin North Am 2012; 20: 493-513. 
Jackson I. Local flaps in head and neck reconstruction. St. Louis, Mosby, 1990. 
Taub PJ, Koch RM. Plastic surgery. New York: McGraw-Hill Medical, 2009. 
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QUISTECTOMIA (TECNICA DE PARTSCH II) 


Técnica que consiste en la apertura del quiste, la eliminacién 
completa de la membrana quistica y el cierre primario de la 
cavidad. Se pretende la osificacién del defecto. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Quistectomia en la mandibula. Se deben tener en cuenta las 
estructuras anatémicas adyacentes al quiste (orificio mentonia- 
no, raices de dientes adyacentes y conducto dentario inferior), 
la localizacién (4ngulo goniaco, rama ascendente, regién condi- 
lar, zona anterior o posterior de la apéfisis alveolar) y si la zona 
es dentada o desdentada. 

Quistectomia en el maxilar. Se deben tener en cuenta las es- 
tructuras anatémicas adyacentes al quiste (raices de dientes adya- 
centes, seno maxilar, fosas nasales, érbita, conducto nasopalati- 
no) y si la zona es dentada o desdentada (@ caso clinico 84-1). 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturi n°15 y bisturi eléctrico. 

* Periostétomo de Molt. 

* Separadores de Farabeuf o Langenbeck. 
° Pinzas mosquito. 

° Fresas redondas o de fisura. 

° Pinzas y portaagujas. 

* Cureta de Lucas. 

¢ Suturas: Vicryl® 4/0 (Ethicon®). 


INDICACIONES 


Es el método habitual de tratamiento de todos los quistes. 


ATENCION. En caso de que se trate un quiste radicular, es re- 
comendable combinar este procedimiento con la apicectomia 
de las piezas previamente endodonciadas para aislar la pulpa 
necrotica de la pared ésea. 


CONTRAINDICACIONES 


Son contraindicaciones relativas: quistes de gran tamafio, con 
riesgo de fractura patoldgica o lesién de estructuras vasculares 
y nerviosas. 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase preoperatoria. En el caso de quistes radiculares, las piezas 
dentarias que los originan deben endodonciarse previamente. 


ESM 


Anestesia. Con el paciente en dectibito supino se administra 
anestesia local troncular e infiltrativa de todo el trayecto de la 
incision. 


Incisién y levantamiento del colgajo. Se levanta un colgajo de 
grosor total {mucosa y periostio) mediante una incisi6n intra- 
sulcular [tipo Neumann) con una 0 dos descargas verticales a 
uno o dos dientes de distancia de la lesién (figs. 84-1 y 84-2). 


ATENCION. Las descargas se orientaran hacia distal para ase- 
gurar la buena irrigacion del colgajo y deben situarse entre la 
papila dentaria y la maxima concavidad de la encia. 


oS 


Exposicion del quiste. Se expone el quiste con una osteotomia 
cuidadosa de la cortical suprayacente, sin abrir la membrana 


quistica (figs. 84-3 y 84-4). 


> Figura 84-1. Imagen intraoral intraoperatoria. Incisién tipo Neumann 
en el sector posterior mandibular derecho, con descargas anterior y pos- 
terior, para el abordaje de un quiste mandibular derecho. Colgajo de es- 
pesor total (mucosa y periostio). 
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Imagen intraoral intraoperatoria. Incisién en el sector 


anterior maxilar superior edéntulo, con dos descargas laterales, para el Imagen intraoral intraoperatoria. Quiste radicular en la 
abordaje de un quiste radicular. Colgajo de espesor total {mucosa y pe- premaxila derecha, completamente despegado. 
riostio). 


Pieza quirtirgica. Quiste radicular en maxilar superior. 
Resto radicular que lo origino. 


Imagen intraoral intraoperatoria. Quiste en el sector 
posterior mandibular izquierdo despegado, cercano al nervio dentario 
inferior. 


Imagen intraoral intraoperatoria. Despegamiento de la 
pared de quiste mandibular izquierdo con periostétomo Molt. 


Imagen intraoral intraoperatoria. Quiste en el maxilar 
superior izquierdo. 


LS 


Quistectomia. Se separa cuidadosamente la membrana quisti- 


ca del hueso circundante y se extrae con el excavador de Lucas fw ~~ 
5 a 84-7). La cavidad que queda al eliminar el quiste Imagen intraoral intraoperatoria. Cavidad en la premaxi- 
se rellena con un coagulo. No es necesario por lo general re- la tras quistectomia. 


llenar la cavidad quistica con material de sustitucion dsea 


cr 


ALTERNATIVA. En caso de que queden defectos residuales, se Tratamiento causal. Apicectomia: se secciona la porcidn apical 
puede rellenar la cavidad con virutas liofilizadas o granulos de de la raiz dentaria con la finalidad de conseguir un buen sellado 
hidroxiapatita. del conducto a esa altura. 
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ATENCION. Es recomendable no seccionar mas de 2 mm de api- 
ce y no sobrepasar un tercio de la raiz. 


| PASO « 6| 26 


Regularizacién de los margenes 6seos. Se alisan los margenes 
dseos puntiagudos, se irriga la cavidad y se deja que se forme 
un coagulo. 


0) 


Reposicion y sutura del colgajo. Se reposiciona cuidadosa- 
mente el colgajo y se cierra con sutura reabsorbible. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Hielo local y dieta liquida y fria el dia de la cirugia. 

¢ Tratamiento médico antibidtico, antiinflamatorio y analgé- 
sico durante una semana, por via oral. 

¢ Enjuagues con agua y sal o clorhexidina 3 veces al dia des- 
pués de cada cepillado. 

° Aplicaciones de gel de clorhexidina en la herida intraoral, 
3 veces al dia, durante 15 dias. 

* El control postoperatorio después de la cicatrizacién de la 
herida se lleva a cabo por regla general al cabo de 6 meses. 
Es necesario el control de la curacién dsea hasta la completa 
reestructuracién. Los controles dependen también del tipo 
de quiste. Los queratoquistes deben controlarse radiolégica- 
mente durante al menos 5 afios. 


COMPLICACIONES 


* Complicaciones intraoperatorias: hemorragias, lesién de un 
diente adyacente, comunicacién con el seno maxilar. 

* Complicaciones postoperatorias: infeccién, hematoma y de- 
hiscencia de la herida. 


QUISTOSTOMIA (TECNICA DE PARTSCH 1): 
DESCOMPRESION Y MARSUPIALIZACION 


La descompresién y la marsupializacién basan su fundamento en 
disminuir la presién hidrostatica y osmética, asi como en trasla- 
dar el ecosistema de la cavidad oral al interior del quiste. 

En el caso de la descompresién, el objetivo es disminuir el 
volumen del quiste por avance centripeto del hueso adyacente 
(fig. 84-9). La marsupializacién (fig. 84-10), que persigue 


ademas una metaplasia de la c4psula quistica en la mucosa 
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oral, hoy en dia parece més en desuso en la literatura cienti- 
fica. 

La descompresién seguida de enucleacién parece una opcién 
terapéutica valida para grandes quistes, ya que disminuye el ta- 
mani de la lesién y permite evitar dafios a estructuras nobles 
asi como a dientes adyacentes. Es conveniente realizar la biopsia 
de la lesién para poder individualizar correctamente los casos. 


Mucosa 


Capsula 
quistica 


> Figura 84-10. Dibujo que ilustra la secuencia quiruirgica de una mar- 
supializacion. A) Quiste maxilar que protruye en la mucosa gingival. B) 
Corte de la mucosa y la membrana quistica de la mitad del quiste (hemi- 
quistectomia). C) Sutura del borde de la mucosa gingival con la capsula 
quistica. D) Metaplasia de la capsula quistica en la mucosa gingival tras 
el proceso. 


> Figura 84-9. A) Ortopantomografia preoperatoria (previa a descompresién). Quiste folicular de gran tamafo asociado a cordal 48, cercano al nervio 
dentario inferior y a raices de molares, premolares, canino e incisivo lateral inferiores derechos. B) Ortopantomografia postoperatoria tras descompre- 
sion. El avance centripeto del hueso tras descompresion permite disminuir considerablemente el tamano inicial del quiste. 
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INSTRUMENTAL 


* Tubo de silicona tipo Kher, tubo de polietileno, tubo termo- 
plastico preformado. 


¢ Sutura de alambre 3/0. 


INDICACIONES 

* Patologia quistica de gran tamafio, en regiones dentadas 
(fig. 84-9). 

° Proximidad de estructuras nobles (nervio dentario inferior) 
(fig. 84-9). 


° Edad pediatrica (facilita la regeneracién y erupcién dental 
posterior). 


CONTRAINDICACIONES 


* Controversia sobre lesiones quisticas con crecimiento agresi- 
vo o potencial malignizante. 


TECNICA QUIRURGICA 


oS 


Abordajes. Abordaje tipo Neumann o Neumann modificado y, 
en algunos casos, abordaje tipo Partsch. 


ALTERNATIVA. En el caso de la descompresion, parece mas in- 
dicada la incision de Partsch en la zona cortical mas proxima 
al quiste. 


oS 


Exposicién del quiste. Fresado de cortical dsea, hasta la pared 

quistica. Exposicion de la membrana quistica. 

¢ Descompresion: escisién de una pequefia porcion de capsula. 

¢ Marsupializacién: escisién de la mitad de la capsula (hemi- 
quiste) dejando indemne la otra mitad. 


rr 


Paso intermedio de los procedimientos: 

¢ Descompresidn: colocacién de tubo de silicona tipo Kher in- 
traluminal (fig. 84-11). 

¢ Marsupializacién: sutura de mucosa oral normal de encia 
libre o adherida al borde remanente de la capsula, dando 
continuidad a ésta con la mucosa oral. 


cc 


Paso final de los procedimientos: 

¢ Descompresién: es preferible realizar la fijacién del tubo 
(menor numero de complicaciones, morbilidad y dolor) atra- 
vesandolo transversalmente mediante sutura de alambre 3/0 
y uniéndolo a pequefos orificios realizados con una broca en 
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> Figura 84-11. Imagen intraoral intraoperatoria. Descompresién de 
quiste mandibular izquierdo de gran tamano. Tubo de Kher introducido 
en el quiste y fijado a la mucosa oral. 


el borde dseo adyacente. De este modo, el tubo esta fijado a 
una estructura solida e inmovil. Cuando se fija con sutura 
convencional a la mucosa se observan mas complicaciones, 
como liberacién del tubo, dolor por traccién gingival, etc. 
Posteriormente, la mucosa se cierra alrededor del tubo con 
sutura reabsorbible. 

¢ Marsupializacién: en algunos casos el colgajo mucoso se 
sutura cubriendo parcialmente la capsula. De este modo se 
obtiene una cavidad tapizada en parte por mucosa y en parte 
por pared del quiste. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ Descompresién: instruir al paciente o a su familia para el 
lavado varias veces al dia con jeringuilla de 10 ml y caté- 
ter Abbocath n° 18-14. Este periodo puede durar entre 2 y 
18 meses. Inicialmente, las revisiones en el primer mes han 
de ser mas frecuentes (semanales) y luego se iran espaciando 
hasta ser mensuales a partir de los 6 meses. Los controles 
radiolégicos han de ser, c6mo minimo, mensuales. Una vez 
que el tamajio del quiste se ha reducido hasta el punto de- 
seado, se retira el tubo y se procede a la enucleacién. 

* Marsupializacién: curas con gasa yodoformizada 0 apésitos 
con efecto epitelizante no adherentes hasta observar epiteli- 
zacion de la cdpsula. En el caso de la marsupializacién, el de- 
fecto dseo puede ser subsanado posteriormente con injertos 
éseos 0 regeneracién ésea guiada. 


PUNTOS CLAVE 


* Quistectomia. Es absolutamente necesario el tratamiento 
causal: endodoncia, apicectomia, exodoncia y extraccion de 
restos radiculares 0 cuerpos extrafos. 


* Quistostomia. Con respecto a esta técnica quirtirgica, es fun- 
damental su correcta indicacion. 
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Técnicas y procedimientos 


de lesiones Oseas 


S. Ochandiano Caicoya y J. |. Iriarte Ortabe 


PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS 
DE CIRUGIA OSEA: BIOPSIA OSEA 


La biopsia constituye el estandar de referencia de los métodos 
diagnésticos. Una biopsia dsea es un procedimiento en el que 
se obtiene una pequefia muestra de hueso para ser examinada 
bajo un microscopio a fin de diagnosticar lesiones neoplasicas, 
inflamatorias, infecciosas, quisticas 0 metabdlicas. 


INDICACIONES 


* Cuando la lesién clinica del paciente, sus antecedentes o los 
estudios de imagen realizados no permiten llegar a un diag- 
néstico definitivo. 

* Para establecer el diagndstico de un trastorno dseo detec- 
tado en una radiografia (ortopantomografia, tomografia, 
etc.) cuyo diagndstico definitivo no es claro, para detectar 
la presencia de células malignas y establecer, por ejemplo, la 
diferencia entre un quiste dseo, una enfermedad de Paget, 
un cancer éseo, un mieloma miiltiple, etcétera. 

¢ En problemas infecciosos crénicos, resistentes a multiples 
tratamientos empiricos antimicrobianos, la toma de una 
muestra de tejido dseo es imprescindible para su adecua- 
do cultivo, mediante reaccién en cadena de la polimerasa 
(PCR) universal, y para identificar el agente causal, su sensi- 
bilidad al tratamiento y establecer la terapia mas adecuada. 

* En muchos casos es posible tratar la lesi6n en el mismo 
tiempo de la biopsia mediante su reseccién completa; en este 
caso se habla de exéresis-biopsia. 

* En general, los procesos mds frecuentes que exigen una biop- 
sia 6sea para llegar a su diagndstico son las lesiones éseas neo- 
plasicas benignas o malignas y las infecciosas-metabdlicas. 


TECNICA QUIRURGICA 


Antes de comenzar el procedimiento, es imprescindible realizar 
una entrevista con el paciente para detectar comorbilidades 0 
tratamientos que puedan alterar el resultado de la cirugia o el 
estado general del paciente. Deben registrarse alergias, consu- 
mo de medicamentos (anticoagulantes, etc.), embarazo, entre 
otros factores, que pueden llevar a cambiar el procedimiento 
que se va a realizar. El paciente debe firmar el consentimiento 
informado que se derive. 
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Bem 


Posicionamiento del paciente y preparacion del sitio de biop- 
sia. Si se trata de una biopsia dsea intraoral, se realiza un en- 
juague oral mediante clorhexidina al 0,2 % durante 2 minutos 
como medida antiséptica previa. El paciente se coloca en una 
postura satisfactoria, orientando el sitio donde se realizara el 
procedimiento propuesto hacia arriba, hacia el cirujano. 


Anestesia local. Se infiltra la zona quirUrgica mediante anesté- 
sico local, generalmente con adrenalina para disminuir el san- 
grado quirtrgico, prolongar la anestesia y limitar la toxicidad 
inherente del agente anestésico. 


0 


Incisién. Se realiza una incisién mucoperidéstica de espesor 
completo, con una descarga hacia vestibular si es necesario. Se 
lleva a cabo el despegamiento con periostétomo y se accede al 
reborde dseo. 


LS 


Extraccion. Se extrae, de la forma mas atraumatica posible, un 
fragmento dseo en la zona de interés. Para ello se utiliza en mi- 
cromotor con fresa redonda y abundante irrigacion, bisturi pie- 
zoeléctrico, gubias etc. El fragmento extirpado se envia a ana- 
tomia patoldgica y/o microbiologia para su procesado y estudio. 


Ls 


Cierre del sitio de biopsia. Una vez revisada la hemostasia se 
procede al cierre directo de la incision con sutura reabsorbible 
ono reabsorbible segtin la indicacién y preferencia del cirujano. 


ATENCION. En la medida de lo posible, deben evitarse biopsias 
adyacentes a vasos y nervios principales. Si estos sitios de la 
biopsia son inevitables, se debe considerar sedacion o aneste- 
sia general para limitar el movimiento del paciente y facilitar 
la cirugia. 


ATENCION. Si se sospecha malignidad de alto grado, se debe re- 
flexionar cuidadosamente sobre el diseno de la biopsia para evi- 
tar la propagacion de las células del tumor a través de la zona 
de la biopsia. 
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La solucién de continuidad 6sea que provoca la extirpacion 
del fragmento no debe comprometer ni la viabilidad del hueso 
remanente ni las propiedades biomecanicas del maxilar 
remanente, de manera que siempre debe reducirse la posi- 
bilidad de una fractura patoldgica con una técnica quirtrgica 
minuciosa. En caso de duda puede plantearse la colocacién de 
dispositivos de osteosintesis que refuercen el hueso remanente. 
Cada caso debe individualizarse, puesto que esto puede estar 
formalmente contraindicado en procesos infecciosos cronicos 


éseos (@ caso clinico 85-1). 


PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS DE CIRUGIA 
OSEA: SECUESTRECTOMIA, SAUCERIZACION, 
DECORTICACION Y RESECCION 


INDICACIONES 


* Procesos tumorales e infecciosos refractarios a tratamiento 
médico. La cirugia oncoldgica se aborda en otros capitulos 
de esta obra, por lo que aqui se hard referencia a procedi- 
mientos terapéuticos en procesos infecciosos dseos. 

* QOsteomielitis de los maxilares. Son procesos inflamato- 
rios-infecciosos de la medular del hueso, que pueden ex- 
tenderse a los canales haversianos y alcanzar el periostio. 
En general se considera que la osteomielitis en el territorio 
maxilofacial es un proceso de localizacién mandibular, dado 
que es excepcional en el maxilar superior. Una vez estable- 
cido el diagnéstico, si el proceso infeccioso continua a pesar 
de una correcta identificacién del germen y de su sensibili- 
dad mediante la biopsia y pese a un adecuado y largo tra- 
tamiento antimicrobiano, puede estar indicada la cirugfa 
resectiva Osea. 


CONTRAINDICACIONES Y LIMITACIONES 


Hay pocas contraindicaciones absolutas, pero en determinados 
pacientes con trastornos sanguineos, alergias a anestésicos loca- 
les, utilizacién de bisfosfonatos, hueso irradiado o lesiones muy 
profundas, es necesario adaptar el procedimiento habitual para 
evitar complicaciones. 


TECNICA QUIRURGICA 


En cirugia dsea se distinguen cuatro técnicas fundamentales: 
secuestrectomia, craterizacién o saucerizacién, decorticacién y 
reseccién segmentaria o marginal. 


Secuestrectomia 


El objetivo de este procedimiento es remover los fragmentos 

éseos infectados y desvitalizados. El secuestro esta a menudo 

rodeado de una lamina 0 zona compuesta por hueso neoforma- 
do denominado involucro. 

* Por lo general suele realizarse con anestesia local. 

° Puede efectuarse una pequefia incisién de espesor completo 
mucoperidstico 0, si existe soluci6n de continuidad de la 
mucosa sobre el hueso afecto, aprovechar esta discontinui- 
dad para acceder al hueso. 

* Con curetas se legra el hueso desvitalizado, necrético, que 
se desprende con facilidad y se extraen los fragmentos de 
hueso necrético, que se envian a anatomia patoldgica y al 
laboratorio para realizar cultivo y antibiograma. 


Se refrescan los margenes dseos de forma manual con cureta 
o con fresa redonda y abundante irrigacién si el acceso es 
amplio. 

Se realiza lavado abundante de la zona afecta. 

Puede dejarse granular el lecho por segunda intencién 0, si 
el defecto es pequefio, intentar un cierre directo. 


Saucerizacion o craterizacion 


Este procedimiento extirpa los margenes mas externos del hue- 
so necrético dejando un lecho de bordes romos hasta exponer la 
zona medular para curas con lavados o extirpaciones sucesivas. 
Se deja en el lecho un apésito compresivo. Una vez que en el 
fondo aparece tejido de granulacién sano, se retira el apésito. 
Ha sido un método de tratamiento clasico para las infecciones 
que afectaban a la didfisis de los huesos largos. 


Puede realizarse con anestesia local o general. 

Deben extirparse dientes con movilidad y fragmentos éseos 
sueltos. 

El hueso expuesto y afecto se extirpa mediante fresa redon- 
da, legrado o gubia hasta encontrar una medular esponjosa 
vital con sangrado. Todos los margenes deben estar forma- 
dos por hueso vital (fig. 85-1 A). 

Los limites d6seos son cuidadosamente alisados y se lavan 
irrigando copiosamente (fig. 85-1 B). 

Se envian las muestras a anatomi{a patolégica y al laboratorio 
para realizar cultivo y antibiograma. 

En el lecho se empaqueta una gasa que se cambia con las curas 


cada 2-3 dias hasta que el lecho epiteliza (fig. 85-1 C y D). 


ATENCION. La craterizacién o saucerizacién es la forma mas con- 
servadora de tratamiento de la osteomielitis crénica y, por lo 
tanto, la que mds recidivas presenta. Debe ser utilizada sdlo en 
las formas mds externas o periféricas de osteomielitis 


Decorticaci6n 


Supone la extirpacién de las corticales afectadas hasta exponer 
la medular infectada. El hueso avascular debe ser retirado hasta 
que se consigue un margen de 1-2 cm de hueso sano. Ademas 
de extirpar hueso y tejido blando desvitalizado, la decorticacién 
presenta la tedérica ventaja de acortar el tiempo de tratamiento 
antibistico y evitar la posibilidad de que se formen abscesos y 
secuestros. 


Es un proceso que suele realizarse con anestesia general. 

Se realiza una incisién intraoral con descarga hacia vestibu- 
lar y se levanta un colgajo mucoperidstico de espesor total. 
Si la cortical lingual no esta afectada, se mantiene intacto el 
periostio lingual, sin despegarlo, para asegurar la vasculari- 
zacion de esa cortical intacta. 

Con curetas se retira todo el tejido blando necrético, infla- 
matorio o no viable. 

Se extirpan con gubia las corticales dseas afectas y se legra 
con curetas la medular no viable. 

Con fresa redonda y abundante irrigacién se extirpa todo 
resto éseo no viable, eliminando aristas y fragmentos irregu- 
lares. La ostectomia se termina cuando todos los margenes 
éseos estin compuestos por hueso que sangra con norma- 
lidad. 

Se lava copiosamente el lecho quirtrgico. 

Se envian las muestras a anatom{a patolégica y al laboratorio 
para realizar cultivo y antibiograma. 


> Figura 85-1. Saucerizacién o craterizacién. Se realiza un 
abordaje abierto de la zona necrotica con extirpacién de todo el 
tejido desvascularizado de forma manual (A) y con fresa (B) hasta 
obtener un sangrado adecuado del lecho. La herida cicatriza por 
segunda intencion (C) y se deja en el lecho un empaquetamiento 
con gasa para realizar curas locales periddicas hasta la total epi- 
telizacion del defecto (D). 


* Se suturan las partes blandas para conseguir un cierre sin 
tension y una cicatrizacion por primera intencidn. 

° La decorticacién puede conseguirse con un abordaje extraoral 
o intraoral. Los abordajes intraorales son de eleccién cuando 
el hueso afecto es la cresta alveolar o la cortical lateral mandi- 
bular y en pacientes con fistula intraoral (fig. 85-2 A). 

* Los abordajes extraorales se indican cuando la cortical in- 
ferior o basal esta afecta y cuando existen fistulas cutdneas. 
En estos casos se aconseja la fistulectomia simultanea con la 
decorticacién. 

* Todos los margenes deben tener hueso vital con sangrado 
normal para asegurar que se estimula el flujo sanguineo al 
lecho quirtrgico (fig. 85-2 B). 

° El cierre directo sin tensién garantiza que el lecho quirtir- 
gico se cubre con mucosa y musculo vascularizado que se 
transformard en periostio y contribuird a la irrigacién del 
lecho quirtirgico (fig. 85-2 C). 

* Dependiendo de la amplitud de la reseccién ésea, puede ser 
aconsejable un periodo de fijacién intermaxilar para preve- 
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nir las fracturas patolégicas. No se aconseja la colocacién de 

dispositivos de fijacién interna en el lecho quirtirgico. 

* En los procesos de decorticacién del tercio inferior mandi- 
bular es importante tener siempre presente el nervio denta- 
rio inferior. 

En general, este procedimiento se reserva para las formas 
mis graves y refractarias de osteomielitis que no han respondi- 
do a tratamientos mas conservadores. 

La osteomielitis crénica persistente puede requerir resecciones 
dseas mas amplias que entran ya en el campo de la resecci6n mar- 
ginal o segmentaria mandibular. En escos casos debe plantearse 
la reconstruccién inmediata o diferida de los defectos una vez al- 
canzados margenes de hueso sano y vital (@ caso clinico 85-2). 


COMPLICACIONES 
Por lo general, el procedimiento de biopsia tiene pocas compli- 


caciones. Como en otros procedimientos invasivos, cabe espe- 
rar edema y dolor postoperatorio leves. 


Cc | 


> Figura 85-2. Decorticacién. A) Incisién mucoperidéstica de espesor total hasta exponer la necrosis 6sea. B) Se legra y, mediante sierra o bisturi pie- 
zoeléctrico, se extirpa la cortical afecta respetando estructuras nobles como el nervio y la arteria dentarios inferiores. C) Cierre directo de la herida por 


planos y cicatrizacion por primera intencion. 
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El edema puede controlarse con presién y hielo, y el do- 
lor, mediante analgésicos suaves. Los medicamentos analgési- 
co comprenden desde antiinflamatorios no esteroideos hasta 


@ PUNTOS CLAVE 


¢ Abordaje multidisciplinar para establecer las indicaciones de ma- 
nera precisa, ya que es una cirugia con morbilidad y/o secuelas. 


e La anamnesis y la exploracién correctas son imprescindibles 
para decidir el tipo de intervencién y si ésta es viable con aneste- 
sia local o general. 


e No se debe comprometer la viabilidad del hueso remanente ni 
desde el punto de vista de la vascularizacion ni de sus propieda- 
des biomecanicas. 
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Técnicas de mandibulectomia 


M. Mufioz Guerra y J. L. Lopez-Cedruin 


Colaboradora: G.-Y. Cho Lee 


INTRODUCCION rtirgicos requieren la extirpacién de gran parte de la altura 
vertical de la mandibula o que comprometen su integridad. 
Las mandibulectomias se clasifican segtin interrumpan la conti- ¢ En tumores malignos de la cavidad oral, en las siguientes 
nuidad mandibular (segmentarias) o no (marginales). La mandi- situaciones: 
bulectomia marginal puede suponer una reseccién de la apéfisis — Si se demuestran cambios histolégicos en la cortical ésea 
alveolar (lo mds comiin), la cortical lingual (osteotomia sagital intraoperatoriamente (mediante despegamiento peridstico). 
que preserva la cortical vestibular) (fig. 86-1 y © caso clinico — En el diagnéstico preoperatorio de patrén radioldgico 
86-1) 0 bien implicar la zona basal mandibular (reseccién de una infiltrativo (imagen de hueso apolillado-carcomido, infil- 
porcién de esta area para alcanzar margenes adecuados en adeno- tracion irregular de los margenes) que afecta més alla de 
patias metastdsicas en contacto con ella o neoplasias cutaneas que la apofisis alveolar. 
alcanzan esta regién mandibular) (@ caso clinico 86-2). — En pacientes sometidos a radioterapia previa. El hueso 
irradiado es susceptible de desarrollar osteorradionecrosis 
INSTRUMENTAL y hay mayor probabilidad de invasién ésea y fractura. 
— En caso de invasién ésea en pacientes edéntulos con man- 
* Separadores de tejidos blandos (tipo Langenbeck, Minneso- dibula atréfica. En estos casos, la cortical basal remanente 
ta y Farabeuf) y despegadores peridsticos (tipo Obwegeser o no es suficiente para soportar las cargas masticatorias (es 
Williger). Separador de Gelpi (separa los segmentos dseos en necesario valorar la altura 6sea en una ortopantomogra- 
mandibulotomias). Pinzas de hueso. fia, ademas de la extensién tumoral con tomografia com- 
¢ Pinza gubia y limas éseas. Botadores, forceps para exodon- putarizada o resonancia magnética). 
cias. — En los carcinomas éseos 0 con invasién franca del espacio 
* Motor con pieza de mano, sierras (oscilante, reciprocante 0 medular, que requieren reseccién segmentaria. 
sagital), fresa redonda u oval (para regularizar el contorno 
déseo). Opcionalmente, dispositivo piezoeléctrico. Mandibulectomia marginal 


* Escoplos de diferentes tamafios. 
* Lesiones malignas que afectan a tejidos blandos y alvéolos, 


INDICACIONES surco vestibular ° suelo de la boca, que invaden el periostio 
pero no el espacio medular. 
| 7 ry e 5 i oysal i . i - 
Mandibulectomia segmentaria Patron radiolégico erosivo (margen éseo uniforme) por en: 
cima del canal dentario. 
* Tratamiento de lesiones (osteomielitis, osteonecrosis por ¢ Alternativa a la mandibulectomia segmentaria en casos de 
farmacos, osteorradionecrosis, secuelas de traumatismo fa- osteonecrosis, osteomielitis 0 tumores benignos que permi- 
cial) y tumores (benignos y malignos) cuyos margenes qui- tan preservar al menos 10 mm de hueso basal (fig. 86-2). 


> Figura 86-1. Esquema que muestra los tipos de mandibulectomia marginal: alveolar (A y B) lingual (C). 
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Genihioideo 
Geniogloso 


> Figura 86-2. La mandibulectomia marginal alveolar debe preservar al 
menos 10 mm del hueso basal. A] Visién anterior. B) Visién sagital. 


CONTRAINDICACIONES 


La mandibulectomia segmentaria est4 contraindicada en quis- 
tes y tumores pequefios que pueden tratarse adecuadamente 
con enucleacién, marsupializacién o reseccién marginal, con 
preservacién de la integridad de la mandibula. 


TECNICA QUIRURGICA 


Mandibulectomia segmentaria lateral 


En primer lugar hay que determinar si se va a realizar un abor- 
daje transcutdneo (resecciones segmentarias) o transoral (lesio- 
nes mandibulares mds pequefias programadas para reseccién 
marginal). 


0 


Preparacioén. Con el paciente en dectbito supino se realiza 
intubacién nasotraqueal o traqueotomia {en mandibulectomia 
segmentaria sobre todo si implica la region sinfisaria). Se colo- 
can campos estériles, incluyendo ambos cuellos y el tercio in- 
ferior facial, a fin de monitorizar la funcién del nervio facial. Se 
debe tener precaucién con los relajantes musculares (de accién 
corta] y el anestésico local profundo en el platisma. 


Ls) 


Incisién. Se infiltra con vasoconstrictor y se practica una inci- 
sidn submandibular a través de la piel, el tejido subcutaneo y el 
platisma hasta alcanzar la capa superficial de la fascia cervical 
profunda, al menos 1,5 cm por debajo del borde inferior mandi- 


> Figura 86-3. Incisién cervical (A] complementada con queilotomia 
para obtener un campo quirurgico adecuado [(B). 


bular [si es posible, en un pliegue cutdneo), aunque puede ser 
mas inferior si va a realizarse una diseccién cervical simulta- 
neamente. Debe extenderse lo suficiente para proporcionar la 
retraccion tisular necesaria para la colocacién de la placa de 
reconstrucci6n. En algunos casos es preciso afadir una queilo- 
tomia para obtener un campo quiruirgico adecuado (fig. 86-3). 


cc 


Abordaje (fig. 86-4). La diseccién del tejido subcutaneo del 
platisma 1-2 cma lo largo de la herida facilita el cierre al permitir 
retraer el colgajo con mas amplitud. A continuacién se seccionan 
el platisma y la capa superficial de la fascia cervical profunda, al- 
canzando la glandula submaxilar y los vasos faciales. En la region 
de la hendidura premaseterina se encuentran la rama marginal 
del nervio facial y la arteria y la vena faciales, en profundidad a 
la fascia cervical profunda. Se separa el nervio y se continua la 
disecci6n hacia el borde inferior mandibular (fig. 86-5). 

También se puede utilizar la porcion inferior de la glandula 
como referencia; se diseca en profundidad hasta la vena facial 
justo posterior a la glandula. Una vez localizada la vena, se cor- 
ta, se liga y se retrae hacia arriba para proteger la rama margi- 
nal del nervio facial. La arteria facial tipicamente acompanaa la 
vena, pero puede pasar a través de la glandula; si es necesario, 
puede seccionarse para facilitar el acceso (en ocasiones es po- 
sible preservar los vasos faciales, si el nervio ya ha sido protegi- 
do previamente desde la escotadura premaseterina). 

La preservacion de los vasos faciales resulta trascendente si 
el procedimiento se va a asociar con la reconstruccion del de- 
fecto mediante técnicas microquirurgicas. 

Cuando se desea acceder al angulo y la rama, se pueden se- 
guir el borde anterior del mUsculo esternocleidomastoideo y el 
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Diseccién del tejido subcutaneo del pGuehna hasta el reborde basal mandibular mostrando la capa superficial de la fascia cervical pro- 
funda (A). La diseccién prosigue para mostrar la glandula submaxilar y los vasos faciales. Se sefala [*) el curso de la rama marginal del nervio facial (B). 


Tracto pele ¥ - 
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Esternocleidomastoideo Borde inferior + Trazado de la incisién 


mandibular sobre la fascia 


Diagrama que muestra las relaciones anatomicas del 
ramo marginal del nervio facial en la exposicion del cuerpo mandibular. 


vientre posterior del digastrico para localizar el Angulo mandi- 
bular. Aqui es posible encontrar la vena yugular externa y una 
de sus ramas. 


a 


Exposicién mandibular : . Sobre el cuerpo man- 
dibular se encuentran el periostio a nivel de la glandula, que 
se retrae hacia abajo, y a nivel del angulo y la rama, la cincha 
pterigomaseterina rodeando la mandibula. La diseccién sera 


Exposicién mandibular. 


subperidstica o supraperiéstica dependiendo de los margenes 
quirurgicos que se obtengan. El plano de diseccidn lingual tam- 
bién depende de los margenes, debiendo tener cuidado con el 
nervio lingual. Generalmente, este paso se realiza después de 
completar las osteotomias, lo que permite una mejor visuali- 
zacién del margen de reseccion. También puede mejorarse el 
control de los margenes linguales a través del abordaje cervical 


Reseccién mandibular. Generalmente, en pacientes dentados 
los margenes incluyen al menos un diente mas alla de la le- 
sion en cada extremo de reseccidén. La placa de reconstruccién 
debe adaptarse a la mandibula antes de las osteotomias (cuan- 
do el tumor no invade los tejidos blandos vestibulares que lo 


A) Carcinoma de encia mandibular derecha. B) Reseccién del aspecto lingual del tumor después de completar las osteotomias. C) A 
través del abordaje cervical se accede mejor para el control de los margenes linguales. 
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> Figura 86-8. Adaptacién de la barra de reconstruccién a la mandibula 
antes de realizar las osteotomias. 


impiden], realizando la broca para los tornillos (fig. 86-8). Las 
placas preformadas facilitan esta maniobra y aun mas las rea- 
lizadas a medida con una planificacion virtual. En otros casos, 
la adaptacién manual es la Unica opcidn, siendo indispensable 
realizar un bloqueo intermaxilar previamente para asegurar 
una correcta oclusi6n. 


ALTERNATIVAS. Se puede utilizar una placa premoldeada con el 
apoyo de un modelo estereolitografico 0 bien guias de corte y 
placas personalizadas con orificios preestablecidos y disenados 
por ordenador o sistemas de navegacion. Antes de colocar la 
sierra (reciprocante, oscilante o sagital, segun preferencias) en 
la linea de osteotomia, debe disecarse la encia vestibular alre- 
dedor de la linea de osteotomia y, mediante una tunelizacién, 
introducir el periostotomo en lingual, que sirve de protector 


(fig. 86-9). 


LS 


Colocacién de la placa de reconstruccién mandibular. Una 
vez extraido el segmento mandibular resecado, se observan 
los margenes para estar seguros de su amplitud y se coloca la 
placa con, al menos, tres tornillos bicorticales a cada lado. El 
primero debe estar suficientemente alejado de la osteotomia. 


LS 


Cierre. Debe ser hermético, aproximando la cincha pterigoma- 
seterina alrededor de la mandibula remanente y la placa. Se 
reaproximan el platisma y la piel. El control meticuloso del san- 


grado y la colocacién de un drenaje pueden evitar la formacion 
de hematoma. Ademas, hay que readaptar los tejidos blandos 
correctamente sobre el contorno mandibular © casos clini- 


cos 86-3 y 86-4). 


Técnicas alternativas 
Reseccién que cruza la linea media 


La incisién debe prolongarse al cuello contralateral. El procedi- 
miento es igual al descrito, aunque en la regién submentoniana 
hay que liberar la musculatura suprahioidea del borde inferior 
de la mandibula, que debe suspenderse de la placa una vez fi- 
nalizado el procedimiento. Debe intentarse preservar el nervio 
mentoniano de un lado. 


Reseccion condilar 


Las estructuras anatémicas que han de tenerse en cuenta en la 
aproximacién al céndilo en su cara medial son los nervios den- 
tario, lingual y facial, las arterias carétida externa, maxilar inter- 
na, meningea media y maseterina y el plexo venoso pterigoideo. 
Hay que proteger las estructuras profundas al abordar la zona 
posterior, ya que la hemorragia puede ser dificil de controlar 
por la escasa visualizacion y el acceso del campo quirtirgico cer- 
cano a la base craneal. 

Puede ser necesario realizar un abordaje condileo (preauri- 
cular o retroauricular) para reposicionar de forma fiable el seg- 
mento condileo de la reconstruccién (fig. 86-10). 

Para la reconstruccién puede utilizarse una placa con céndi- 
lo o, directamente, con un colgajo microvascular (fig. 86-11 y 


© casos clinicos 86-5 a 86-7). 


Cémo evitar y abordar las complicaciones intraoperatorias 


° Hay que tener el diagndstico definitivo de la lesién antes de 
decidir el tipo de mandibulectomia. 

¢ Hay que obtener margenes adecuados. La estimacién pre- 
operatoria de los margenes éseos puede ser errénea con la 
ortopantomografia. 

* Deben realizarse exodoncias apropiadas, previendo la pérdi- 
da de 3-5 mm de hueso en el lugar de las osteotomias. 

* La lesién del marginal se puede evitar con una incisién 
1,5 cm por debajo del borde inferior de la mandibula en 
el area posterior a la arteria facial. También se evita si se 


> Figura 86-9. Colocacién de la sierra reciprocante en la linea de osteotomia. A y B) Se aprecia la proteccién del periostétomo en lingual. C) Aspecto 
de la mandibulectomia. 
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> Figura 86-11. Ortopantomografias postoperatorias de dos pacientes, 
que muestran la reconstruccién condilea con céndilo-placa (A) y con col- 
gajo microvascular (B). 


diseca en un plano profundo a la capa superficial de la fascia 
cervical profunda, se localiza y secciona la vena facial y se 
diseca a lo largo del borde anterior del mtisculo esternoclei- 
domastoideo o profundamente con respecto a la cépsula de 
la glandula submaxilar. 

* Se debe adaptar correctamente la placa para evitar asimetria 
facial, sobre todo en los defectos que cruzan la linea me- 
dia. La reconstruccién es mas segura con una planificacién 
virtual con guias de corte para la mandibula y el peroné, 
sobre todo cuando se piensa en la rehabilitacién dental con 
implantes. 

° Hay que asegurar la placa con, al menos, tres tornillos a cada 
lado (preferiblemente cuatro) de la osteotomfa. 

° Hay que tener en mente la reconstruccién final del defecto 
(hueso, partes blandas, rehabilitacién protésica). 


Mandibulectomia marginal (®) video 86-1) 


0 


\ntubaci6n. Se realiza intubacién nasoendotraqueal o tra- 
queostomia. 


Bem 


Exodoncias. Se identifican los dientes que hay que extraer en 
los margenes quiruirgicos. Se marca la linea de osteotomia con 


un lapiz o bistur/ eléctrico (fig. 86-12). Se infiltra la incisién 
planeada con lidocaina al 1 % con adrenalina 1:100.000. 


0 


Incisién y disecci6n. Se realiza una incision sulcular con bisturi 
n° 15 alrededor de los dientes que se han de extraer y una inci- 
sidn mucosa con bisturi eléctrico en la linea de reseccién mar- 
cada. Se disecan los tejidos mas profundos con bisturi eléctrico, 
laser o tijeras hasta el hueso y después con periostdtomo. La 
resecciOn de tejidos blandos [y de periostio) debe ser de mayor 
extension que la porcidn dsea resecada. Se efectuia una disec- 
cidn cuidadosa roma de estructuras como el nervio lingual, el 
conducto de Wharton, el nervio mentoniano y la arteria facial. 


Margenes 6seos. Se desperiostiza el hueso en el sitio de la os- 
eotomia para visualizar el hueso debajo de la lesion. Se evalua 
a cortical para guiar los margenes. Hay que evitar fragmen- 
ar el tumor. Se marca la linea de osteotomia de forma curvi- 
inea, no en angulo recto, para no disminuir la resistencia de 
a mandibula remanente. En general, deben incluirse 1-2 cm 
de hueso sano en los margenes periféricos de reseccién. Para 
a reseccion se puede utilizar fresa de Lindemann, sierra osci- 
ante, reciprocante o bisturi piezoeléctrico, dependiendo de las 
preferencias del cirujano (fig. 86-13). 

Se valoran la altura 6sea remanente (dejar al menos 10 mm) 
y la localizacién del nervio dentario [intentar preservarlo}. Si 
a mandibula remanente es fina puede ser util incluir la parte 


> Figura 86-12. Disefio de las osteotomias y exodoncias en una mandi- 


bulectomia marginal anterior. 
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> Figura 86-13. Carcinoma de reborde alveolar mandibular. A) Aspecto preoperatorio. B) Marcado de los margenes quirurgicos mucosos. C} Ostec- 


tomia. D) Elevacion de la andibulectomia marginal. 


anterior de la rama ascendente en continuidad con la coronoi- 
des [en lesiones del trigono retromolar), para evitar la traccién 
proximal del musculo temporal; de esa manera se libera la 
insercion del mUusculo temporal y disminuye la posibilidad de 


trismo (fig. 86-14). 


A 


> Figura 86-14. A) Disefio de reseccién marginal en la regién del tri- 
gono retromolar en forma de canoa. B) Modificacion incluyendo la parte 


anterior de la rama ascendente en continuidad con la coronoides. 


LS 


Osteotomia. Después de retraer y proteger los tejidos blandos 
adyacentes, se coloca la sierra reciprocante y, con abundante 
irrigacion, se realiza el trazado marcado. Seguin la localizacién 
de la lesion, puede ser dificil a través del abordaje intraoral. Se 
puede usar el abordaje cervical si se efectua una disecci6n cervi- 
cal para completar la osteotomia. Si no, con un escoplo curvo se 
puede completar la parte de la osteotomia no alcanzable con la 
sierra (fig. 86-15). La reseccién marginal debe tener una mor- 
fologia «en canoa», evitando las esquinas anguladas (este diseho 
impide la posibilidad de fractura de la mandibula remanente). 


BEM 


Marcado del espécimen. Se retira el espécimen de reseccion y 
se marca para el envio al anatomopatélogo [intentar mantener 
unida la porcion de tejido blando al hueso para facilitar la orien- 
tacién de la pieza en anatomia patoldgica). Se envian biopsias 
intraoperatorias (pueden incluir fragmentos de hueso esponjo- 
so de los margenes). 


cc 


Regularizacién 6sea y osteosintesis (opcional). Se realiza he- 
mostasia. Se fresan los bordes agudos de la mandibula rema- 
nente para regularizarlos. Si la mandibula remanente tiene una 
altura escasa, es adecuado colocar una placa de reconstruccion 
de carga soportada (algunos autores utilizan miniplacas largas). 
Se adapta la placa y se colocan, al menos, tres tornillos (locking 
0 no] en cada lado del defecto dseo (fig. 86-16). 


| PASO « 8 | °8 


Cierre. Se dispone de varias opciones: cierre primario tras di- 
seccidn de los tejidos blandos adyacentes, colocacién de un col- 


con escoplo curvo. 


ay EET 


Adaptacién de una placa de reconstruccién mandibu- 
lar en una mandibulectomia marginal de cuerpo mandibular izquierdo. 
A) Vision antes de la reseccién. B) Mandibulectomia completada y placa 


colocada. 


gajo de bola de Bichat, injerto cutaneo, injerto alogénico, cosa 
pediculado o microvascular (( S) s clinicos 

Se cierra sin tensidn con sutura reabsorbible. Si se tie 
un injerto para el cierre, se debe colocar un apdsito con gasa 
impregnada en pomada (nitrofurazona u otro farmaco) sobre 
el injerto. 


Técnica alternativa: técnica transyugal (®) 


Descrita por Hirsch y Dierks, consiste en un abordaje transoral 
que incluye una miniincisi6n percuténea en un punto inter- 
medio del trayecto, para introducir el mango de la sierra para 
realizar la osteotomia. El mango de la sierra se introduce de 
adentro afuera de la cavidad oral y se acopla la pieza de mano 


extraoralmente (fig : 
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. Carcinoma de trigono retromolar derecho. A) Marcado de los margenes quirtirgicos. B y C) Elevacién de la mandibulectomia marginal 


Cémo evitar y abordar las complicaciones intraoperatorias 


Es importante apreciar la afectacién mandibular preopera- 
toriamente (una afectacién mds extensa de lo previsto indi- 
caria una mandibulectomia segmentaria). 

El acceso quirtirgico para la reseccién marginal es uno de los 
retos mas importantes, ya que es primordial alinear correcta- 
mente la direccién del corte de la sierra y evitar la lesidn de 
los tejidos blandos, sobre todo, los nervios dentario inferior 
y lingual. Para evitar esta complicacién hay varias opcio- 
nes: a) no realizar el corte posterior exclusivamente desde 
el abordaje transoral; 6) utilizar las modificaciones descritas 
previamente, o c) emplear un abordaje cervical cuando se 
incluye una diseccién cervical en el procedimiento. 


Técnica de mandibulectomia marginal mediante abor- 


daje intraoral y transbucal. A) Disefio de la osteotomia. B) Se aprecia la 


sierra introducida en la cavidad oral desde el cuello. [Tomado de Hirsch 
y Dierks, 2007.) 
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El principal riesgo es la fractura de la mandibula remanente, 
la cual se maneja mediante osteosintesis como cualquier otra 
fractura mandibular. 

Otra complicacién comtn es la lesién del conducto de 
Wharton. Si no se va a resecar la glandula, se puede abocar el 
conducto a la mucosa del suelo de boca (sialoductoplastia). 
Hay que evitar el sangrado de los vasos lingual, bucal y facia- 
les, mas faciles de controlar cuando se realiza una diseccién 
cervical simultdnea. 


@® PUNTOS CLAVE 


¢ Es importante conocer el patrén de infiltraci6n del hueso mandi- 
bular en las neoplasias malignas y asegurar los margenes dseos 
de la reseccién. 


¢ En la mandibulectomia segmentaria hay que considerar previa- 
mente el tipo de reconstruccion. 
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Consideraciones postoperatorias 


Son muy ttiles los ejercicios mandibulares postoperatorios des- 
de el 5-7° dia, para evitar el trismo cuando se ha colocado un 
injerto. En estos casos, el apésito de gasa se retira a la semana. 
Hay que instruir a los pacientes en relacién con la masticacién 
para evitar una posible fractura mandibular. 

Se debe realizar una radiografia postoperatoria, que sirve de 
control en el seguimiento. 


e En la mandibulectomia marginal es importante evitar la fractura 
mandibular preservando, al menos, 10 mm de hueso basal o re- 
forzandolo con una placa de osteosintesis. 


¢ La osteotomia en forma de canoa y el abordaje transyugal son 
recomendables para realizar la mandibulectomia marginal. 


Oxford LE, Ducic Y. Intraoperative evaluation of cortical bony margins with 
frozen-section analysis. Otolaryngol Head Neck Surg 2006; 134: 138-41. 

Politi M, Costa F, Robiony M, Rinaldo A, Ferlito A. Review of segmental and 
marginal re-section of the mandible in patients with oral cancer. Acta Oto- 
laryngol 2000; 120: 569-79. 

Rao LP, Mridula Shukla M, Sharma V, Pandey M. Mandibular conservation in 
oral cancer. Surg Oncol 2012; 21: 109-18. 

Stern SJ. Precise localization of marginal mandibular nerve during neck dissec- 
tion. Head Neck 1992; 14: 328-31. 

Van Cann EM, Koole R, Oyen WJ, de Rooy JW, de Wilde PC, Slootweg PJ 
y cols, Assessment of mandibular invasion of squamous cell carcinoma by 
variousmodes of imaging: constructing a diagnostic algorithm. Int J Oral 
Maxillofac Surg 2008; 37: 535-41. 

Wong RJ, Keel SB, Glynn RJ, Varvares MA. Histological pattern of mandi- 
bular invasion by oral squamous cell carcinoma. Laryngoscope 2000; 110: 
65-72. 

Wysluch A, Stricker I, Hélzle R Wolff KD, Maurer P. Intraoperative evaluation 
of bony margins with frozen-section analysis and trephine drill extraction 
technique: a preliminary study. Head Neck 2010; 32: 1473-8. 


Técnicas de maxilectomia 


J. Acero Sanz y S. Heredero Jung 


Colaboradores: A. Haddad Riesgo y B. Lago Beack 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El tercio medio facial es la regidn comprendida entre el plano 
que une ambas suturas frontomalares y el plano delimitado por 
los dientes del maxilar superior. Su limite posterior esta deter- 
minado por las apéfisis pteriogoides del maxilar y la unidn es- 
fenoetmoidal e incluye los huesos maxilares, palatinos, malares, 
nasales, lagrimales y las apdfisis cigomaticas de ambos huesos 
temporales. También comprende la cavidad nasal y los senos 
paranasales y parte de ambas érbitas. La irrigaci6n depende de 
las arterias maxilar y facial, ramas de la carétida externa. El ple- 
xo venoso pterigoideo es una red vascular adyacente al mtisculo 
pterigoideo lateral, en la fosa infratemporal. Recoge sangre ve- 
nosa de gran parte del territorio irrigado por la arteria maxilar, 
recibe conexiones de las venas oftalmica inferior y facial pro- 
funda y drena en una vena maxilar que se une a la temporal 
superficial conformando la vena retromandibular. 

Las estructuras dseas del tercio medio facial conforman 
unos arbotantes que determinan cémo se distribuyen las fuer- 
zas aplicadas sobre esta regién. Se definen tres arbotantes ver- 
ticales (maxilonasal, maxilomalar y pterigoideomaxilar) y dos 
horizontales (reborde alveolar y reborde infraorbitario malar). 

EI plano imaginario de Ohngren, que une el canto interno 
con el 4ngulo mandibular, divide la cavidad nasal y el seno 
maxilar en dos regiones: la supraestructura (regién postero- 
superior) y la infraestructura (regién anteroinferior). Los tu- 
mores originados en la supraestructura se diagnostican mas 
tardiamente y su reseccién quirtirgica satisfactoria es mas com- 
plicada. 

En cuanto a su cobertura por tejidos blandos, la superficie 
del tercio medio facial se puede dividir en las siguientes subuni- 
dades estéticas: nariz, labios, mejillas y regién periorbitaria. Las 
arrugas faciales siguen en general las lineas de tensidn de la piel 
relajada, que hay que tener en cuenta en los abordajes cutdneos. 
Debajo de la piel, en el tercio medio facial se distinguen dos 
sistemas fasciales: el (sistema musculoaponeurético superficial 
y el profundo, o fascia parotidomaseterina, que es la extensién 
en la cara de la fascia cervical superficial. En la regién temporal, 
la fascia superficial se contintia con la fascia parietotemporal, y 
la profunda, con la fascia temporal profunda. 

En el tercio medio facial se definen varias bolsas adiposas: la 


bola adiposa de Bichat, la almohadilla malar, la bolsa suborbi- 
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cular del ojo y la bolsa de Eisler (entre el tabique orbitario y el 
tendon cantal lateral). 


INSTRUMENTAL 


° Bisturf n° 15, bisturf eléctrico. 

* Pinzas bipolares. 

* Periosté6tomo de Howard. 

* Escoplos. 

° Tijera de diseccién, de Joseph y de Mayo. 

* Pinzas con dientes y sin ellos, pinzas de Adson. 

* Separadores de Senn-Miller, de Farabeuf y de Langenbeck. 
¢ Motor piezoeléctrico, sierra. 

* Suturas: Ethilon® 4/0 y 5/0, Vicryl® 3/0 y 4/0, seda 3/0. 


INDICACIONES 


La maxilectomia, en sus distintas modalidades, esta indicada 
cuando existe infiltracién del maxilar por tumores benignos o 
malignos y, en ocasiones, de estructuras adyacentes. Se consi- 
dera que una neoplasia maligna en el territorio maxilar es irre- 
secable cuando invade: espacio masticador y misculos pteri- 
goideos, apéfisis pterigoides, base del craneo, encéfalo y arteria 
carétida interna. 


CONTRAINDICACIONES 


Se considera que existe contraindicacién quirtirgica en caso de 
tumores malignos con destruccién ésea de la base del créneo, n 
tumores localizados en areas del encéfalo asiento de funciones 
vitales y tumores con afectacién de la arteria carétida interna. No 
obstante, en ocasiones, algunas de dichas contraindicaciones se 
consideran relativas; por ello, cuando no sea posible una resec- 
cién tumoral completa, es necesario un abordaje multidisciplinar 
por parte de un comité de tumores de manera individualizada. 


TIPOS DE MAXILECTOMIA 


Existen diferentes clasificaciones de las maxilectomfas. La clasi- 
ficacién de Brown las divide en: 
* Clasica (fig. 87-1): 


I Maxilectomia sin fistula oroantral. 
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> Figura 87-1. Clasificacién clasica de las maxilectomias de Brown. A) Componente vertical de la maxilectomia. B] Componente horizontal de la maxi- 


lectomia. 


Il Maxilectomia baja (sin incluir el suelo de la drbita ni los 
anexos). 
II] Maxilectomia alta (incluyendo anexos orbitarios). 
IV Maxilectomia radical (con exenteracién orbitaria). 
A su vez, los tipos II-IV se pueden clasificar segtin la resec- 
cién a nivel palatino en: 
A Maxilectomia alveolar unilateral. 
B- Maxilectomia alveolar bilateral (sin resecar toda la apé- 
fisis alveolar). 
C_ Maxilectomia total con reseccién de toda la apéfisis al- 
veolar. 
* Modificada-ampliada (fig. 87-2): 
I Maxilectomia sin causar fistula oronasal. 
II Maxilectomia sin afectar a la érbita. 
III Maxilectomia con afectacién de los anexos orbitarios 
manteniendo el globo ocular. 
IV. Maxilectomia con enucleacién o exenteracién. 
V_Defecto orbitomaxilar. 
VI Defecto nasomaxilar. 
A su vez, éstos pueden clasificarse en: 
A Defecto palatino sin afectar a los dientes. 
B_ Defecto menor o igual a la mitad de la superficie palati- 
na unilateral. 
C_ Defecto menor o igual a la mitad de la superficie palati- 
na bilateral o transversa anterior. 
D_ Defecto mayor de la mitad de la superficie palatina. 


A B 
> Figura 87-2. Clasificacién modificada-ampliada de los defectos centrofaciales de Brown. 


TECNICA QUIRURGICA 


Maxilectomia parcial conservadora del suelo de la orbita 
(figs. 87-3 y 87-4) 


Preparacién del paciente. Para este procedimiento pueden 
realizarse tanto intubacién nasotraqueal como orotraqueal o 
submentoniana dependiendo de las caracteristicas del tumor. 
Es necesario efectuar un taponamiento orofaringeo por el san- 
grado y utilizar la cufa dental para mantener una buena apertu- 
ra oral. La inyeccién de anestésico local en el maxilar facilita la 
posterior diseccion de los tejidos. En algunos casos, es conve- 
niente la colocacién de una sonda nasogastrica para la alimen- 
tacin tras la cirugia. 


sr 


Abordaje intraoral. Con un bisturi n° 15 se realiza la incision 
en la mucosa vestibular y el paladar prosiguiendo con el bisturi 
eléctrico hasta la superficie 6sea. Se coagulan las zonas que 
pudieran sangrar. 


eS 


Diseccién de tejidos y exposicién maxilar. Mediante un perios- 
totomo se procede a la separacion del periostio tanto maxilar 


vi 


PiTU 


Técnicas de maxilectomia 


Carcinoma adenoide quistico. Maxilectomia parcial con preservacién del suelo de érbita. A) Imagen clinica de la lesién. B y C) Planifica- 
cidn virtual de la reseccion y de la reconstruccién. D} Defecto tras las reseccion. E) Pieza quirurgica. F) Imagen intraoperatoria de la reconstruccién con 
colgajo microvascular de peroné. G) Imagen postoperatoria del paciente. 


Tomografia computarizada del paciente de la 
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como palatino realizando un colgajo mucoperiéstico. Los limites 
en el plano vestibular son el nervio infraorbitario (limite supe- 
rior), el borde piriforme (limite medial] y la fisura pterigomaxilar 
(limite posterior). 

En el paladar hay que prestar especial atencion al pediculo 
de las arterias palatinas. En el caso de lesiones que infiltren el 
suelo de la fosa nasal, es necesaria la extirpacién de la pared 
lateral y del suelo. 


Bem 


Osteotomias. Una vez separados los tejidos blandos, se selec- 
ciona el lugar donde se va a realizar la reseccion del maxilar, 
tanto en la vertiente maxilar y lateral como en la palatina. Si 
el paciente tiene piezas dentales, hay que extraer aquellas que 
crucen por la osteotomia. Se realiza una osteotomia horizontal 
para conectar las osteotomias verticales anteriores y posterio- 
res. Posteriormente se lleva a cabo una osteotomia sagital pa- 
latina para conectar los bordes anterior y posterior en la cara 
medial. En los casos en que la tumoracion alcance el borde an- 
terior o sobrepase la linea media, es preciso realizar una osteo- 


tomia de la pared lateral nasal. Si la reseccién maxilar posterior 
incluye la region de la tuberosidad, la osteotomia de la pteri- 
goides se realiza en Ultimo lugar, y mediante el uso de un esco- 
plo curvo posicionado en la fisura pterigomaxilar (ayudandose 
mediante palpacién manual en la cara palatina para orientar la 
direccién del escoplo} se efecttia la disyuncién pterigomaxilar 
en direccién inferomedial. 


Movilizacion. Una vez realizadas las osteotomias, se extrae la 
pieza quirtirgica y se revisan los margenes de reseccion. 


| PASO 6 | ° 


Cierre. Se analiza el defecto resultante y se realiza una hemos- 
tasia adecuada. Se revisan los bordes de las osteotomias y se 
comprueba la ausencia de comunicacion con la mucosa de la 
fosa nasal. Si la mucosa nasal no esta integra, se cierra con 
puntos simples de Vicryl® 3/0. En las maxilectomias clases | y 
IIA, segun la clasificacion de Brown, es posible el cierre prima- 


A) Fibroma osificante del maxilar superior que afecta al suelo de la orbita. B) Resonancia magnética preoperatoria. C y D) Maxilectomia 
total, incluyendo el suelo de la orbita. E y F) Reconstruccién medianto colgajo de peroné, con anastomosis a vasos faciales en la cara intraoral de la 
mejilla. G) Tomografia computarizada. H) Imagen postoperatoria de la paciente. 
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rio con colgajos locales de mucosa, como el de bola adiposa de 
Bichat 0 de buccinador. En defectos mayores se planteara el di- 
seno de un colgajo regional, como el colgajo locorregional de 
temporal 0 el colgajo libre microquirtrgico para el cierre. 


Maxilectomias alternativas 


° Maxilectomia total, Reseccién de los huesos maxilares, in- 
cluido el suelo de la érbita (fig. 87-5). 

° Maxilectomia total ampliada. Dependiendo del tipo de tu- 
mor y de su localizacién, la reseccién maxilar puede ampliar- 
se a las estructuras vecinas, como regiones nasal, etmoidal, 
infratemporal y malar, partes blandas o base del craneo. En 
el apartado siguiente se explican diferentes abordajes para 
realizar este tipo de maxilectomias (fig. 87-6). 


Abordajes 


Abordaje endoscopico 

Permite el tratamiento de neoplasias benignas o de escasa exten- 
sidn en las fosas nasales 0 en los senos paranasales. 

Degloving centrofacial por via intraoral 


Evita la necesidad de cicatrices faciales. Sdlo esta indicado en 
tumores de localizacién anterior o inferior y con minima afec- 
tacién etmoidal. Se realiza una incisién circunferencial endo- 


Técnicas de maxilectomia 


nasal y, a través de una diseccién subperidstica, una elevacién 
de las partes blandas con limites superiores en los cantos me- 
diales y la glabela y lateralmente en los agujeros infraorbita- 
rios. 


Rinotomia lateral 


Se realiza una incisién paranasal, que puede extenderse al labio 
superior. Permite el acceso a tumores nasoetmoidales en su zona 
media o inferior. 


Rinotomia total 


Elevando la pirdmide nasal bilateralmente, permite el acceso a 
lesiones de la linea media. 


Abordaje de Weber-Ferguson 


Se realiza una incisi6n ampliada que incluye el labio superior y 
el area paranasal (fig. 87-7). Puede extenderse a nivel infraci- 
liar siguiendo el parpado hasta el canto externo. Esta incisién 
permite un buen control de las estructuras del tercio medio 
facial en casos de maxilectomia radical y etmoidectomia sin 
extensién superior hacia la base del craneo. En caso de exente- 
racion orbitaria puede realizarse una prolongacién supraciliar 
(fig. 87-6). El acceso a los espacios profundos centrofaciales 
puede realizarse a través de la osteotomia unilateral o bilate- 
ral del maxilar superior en su aspecto anterior. Se mantiene el 
hueso pediculado al colgajo de la mejilla siguiendo una inci- 


> Figura 87-6. Carcinoma del seno maxilar con extension al suelo de orbita. Maxilectomia total ampliada, con exenteracion orbitaria, incluida la piel 
palpebral. A] Resonancia magnética preoperatoria. B) Abordaje de Weber-Ferguson con extension supraorbitaria. C) Pieza quirtirgica. D) Lecho quiruirgi- 
co. E) Colgajo microvascular de recto abdominal para reparacion del defecto. F) Imagen postoperatoria del paciente. 
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> Figura 87-7. Incisién de Weber-Ferguson. A y B) Aspecto esquematico. C-E) Preparacién en cadaver. 


sién como la descrita y se reponen posteriormente los segmen- 
tos dseos a su situacién previa. 


a 


Incisién en piel. Se realiza una incisién con bisturi n° 15 en el 
bermellén labial y se prolonga hacia el filtrum. Es conveniente 
que la incision en el filtrum se realice en angulos de 90° para 
garantizar un mejor cierre y una mejor cicatrizacion. Posterior- 
mente se continua la incisién por la base nasal y por el borde la- 
teral de la nariz hasta el canto interno. En la mayoria de los casos 
esta incision es suficiente, pero si se necesita un mayor control y 
abordaje se puede prolongar la incision realizando una descarga 
subciliar, que puede continuarse hasta el canto lateral. Una vez 
efectuada la incision, se procede a ligar la arteria labial superior 
a nivel del bermellon y se efectua una diseccién mucoperidstica y 
del tejido subcutaneo con periostotomo. Si es posible, es conve- 
niente mantener el nervio infraorbitario. En casos de tumoracion 
con infiltracién orbitaria, esta indicada la exenteracién. En los ca- 
sos en los que no esta indicada, se realiza un despegamiento de 
la periorbita para tener control del suelo de la orbita. 


0 


Incisién en la mucosa. Una vez despegado el colgajo a nivel an- 
terior y visualizado el maxilar en su porcion anterior y lateral, 
se procede a realizar una incision en la encia y el paladar, que 
se continua con la incisién del bermellon. La incision lateral en 
el paladar se extendera seg la necesidad oncoldgica para dar 
margenes de reseccion. 


Osteotomias. Las osteotomias para realizar la maxilectomia 
son las mismas que las descritas en la técnica de maxilectomia 
parcial. En los casos en que haya que resecar el suelo de la or- 
bita, se llevara a cabo una osteotomia lateral en la sutura fron- 
tocigomatica y otra vertical en la separacién entre el maxilar y 
los huesos propios nasales. Esta osteotomia se puede prolongar 
hasta la sutura frontoetmoidal. Una vez realizadas estas dos os- 
teotomias, se efecttia el corte del suelo de la érbita con sierra, 
conectando ambas osteotomias. Mediante el escoplo se separa 
el reborde orbitario de las paredes que conforman la orbita para 
resecarlo junto con la pieza de maxilectomia. 


Abordaje translabiomandibular 


Se utiliza para los tumores que invaden la regién mas posterior 
del maxilar y la base del craneo (fig. 87-8). Se realiza median- 
te osteotomias en la linea media mandibular y despegamiento 
mucoperidstico del suelo de boca para obtener un abordaje y 
control de toda la regién posterior del maxilar. Es importante 
mantener una linea mucosa pegada a la mandibula para garan- 
tizar su vascularizacién. 


Abordaje craneofacial 


Necesario en aquellos tumores que afecten la base del craéneo o 
se extiendan a estructuras intracraneales. Se realiza a través de 
una incisién coronal pudiendo también realizarse una craneo- 
tomia, que para lesiones originadas en el tercio medio suele ser 
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> Figura 87-8. Carcinoma maxilar con extensién posterior. Abordaje translabiomandibular con maxilectomia ampliada hacia atras. A) Tomografia com- 
putarizada con imagen de la lesion. B) Disefio del abordaje translabiomandibular. C) Defecto tras la reseccién. D) Pieza quirtrgica. E) Reconstruccién con 
colgajo de recto abdominal. F] Imagen intraoral postoperatoria. G) Resultado postoperatorio. 


frontal, lo que permite el control de las estructuras intracranea- 
les. La combinacién de este abordaje con alguno de los accesos 
transfaciales descritos permite la exéresis monobloque de tu- 
mores que afectan el tercio medio y la base del craneo anterior. 


RECONSTRUCCION 


Aunque la revisién de los tipos de reconstruccién se aborda en 
otros capitulos de esta obra, se describiran aqui brevemente al- 
gunos aspectos, puesto que en la actualidad la reconstruccién se 
realiza de manera inmediata junto con la reseccién. 

La reconstruccién de la regi6n maxilar tras una maxilecto- 
mia se puede realizar, segun su extensién, con colgajos locales, 
colgajos regionales pediculados o colgajos libres microquirtirgi- 
cos, prestando especial atencién a mantener los arbotantes fa- 
ciales y la estructura anatémica. Algunos de los colgajos que se 
pueden usar son los colgajos locales de temporal para el relleno 


de la cavidad orbitaria 0 de defectos laterales 0 infraestructuras. 
Desde el punto de vista microquirtrgico, los colgajos més uti- 
lizados son el de peroné (figs. 87-3 y 87-5), el dorsoescapular, 
el de cresta iliaca (fig. 87-9) y el de céndilo medial de fémur 
(todos ellos para aportar soporte éseo). El colgajo radial, el de 
recto abdominal (figs. 87-6 y 87-8) y el de recto anterolateral 
del muslo se usan para el relleno de partes blandas cuando no 
esta indicada la reconstruccién ésea, usdndose el primero en 
defectos de paladar y los otros dos en defectos de gran volumen. 

Cuando se reseca el suelo de drbita 0 el reborde orbitario, el 
uso de mallas de titanio también puede favorecer la reconstruc- 
cién tras la reseccién. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Habitualmente se administran corticoides y antibioticoterapia 
durante el acto quirtirgico y posteriormente durante el posto- 
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Carcinoma mucoepidermoide de alto grado. Maxilectomia bilateral a través de abordaje translabial paranasal con translocacién de 
piramide nasal. A) Imagen clinica de la lesion. B) Abordaje quirtrgico. C) Pieza quirtirgica. D) Reconstruccién con colgajo microquiruirgico de cresta iliaca 
con musculo oblicuo interno. E) Imagen intraoral postoperatoria. F] Ortopantomografia postoperatoria. G) Resultado postoperatorio. 


peratorio del paciente hasta completar una semana de trata- 
miento. Se debe mantener el cabecero elevado a 30°. También 
es importante que tras el acto quirtirgico el paciente realice una 
higiene oral estricta y enjuagues con antisépticos orales, como 
la clorhexidina. 

Durante la estancia del paciente en el area de hospitalizacién 
es importante la vigilancia de posibles sangrados y hematomas 
posquirtirgicos. 

Para evitar la dehiscencia de las heridas quirtirgicas y las co- 
municaciones con la fosa nasal es conveniente que el pacien- 
te no realice maniobras de hiperpresién o Valsalva durante al 
menos 2 semanas y evitar cualquier dispositivo que aumente 
la presién positiva en los senos paranasales, como la CPAP. En 
cuanto a la dieta, el paciente debe permanecer en dieta absoluta 
durante al menos 24 horas con nutricién a través de una sonda 
nasogastrica para posteriormente, una vez conseguida la viabi- 
lidad de la reconstruccién, comenzar la ingesta oral de liquidos 
e ir escalando hasta alcanzar una dieta blanda para evitar las 
posibles fistulas en la herida quirtirgica. 

En los pacientes en los que se realice una maxilectomia total 
con diseccién cervical asociada, puede estar indicada la practica 
de una traqueotomia reglada para garantizar la via aérea. 


COMPLICACIONES 


La principal complicacién tras una maxilectomia es la hemorra- 
gia. La fuente mds comutn del sangrado venoso es el plexo pte- 
rigoideo; habitualmente se resuelve con taponamiento o con la 
ayuda de celulosas procoagulantes. Las causas mas frecuentes de 
sangrado arterial son dafios en la arteria palatina o en las arte- 
rias alveolares superior o posterior. El dafio de la arteria palatina 
es mds frecuente al realizar la osteotomia de la pared lateral de 
la fosa nasal y, por esta raz6n, se debe evitar alargar las osteo- 
tomias en dicha regidn mds de 30-35 mm. Una vez realizadas 
las osteotomias y la reseccién, es posible controlar el pediculo 
de dicha arteria al igual que ocurre en la cirugia ortognatica. 
El dafio de la arteria maxilar interna es menos frecuente, pero 
puede producirse al llevar a cabo la osteotomia con el escoplo 
en la fisura pterigomaxilar. 

La segunda complicacién mas frecuente la constituyen las 
comunicaciones orosinusales u oronasales. Para evitarlas hay 
que garantizar un cierre adecuado de la mucosa oral y de la mu- 
cosa de la fosa nasal cuando sea posible (especialmente en caso 
de enfermedad benigna). En situaciones en que no sea posible, 
habra que plantear el uso de un colgajo local, como el colga- 


jo graso de bola de Bichat o colgajos locorregionales. Hay que 
prestar especial atencién a los pacientes diabéticos o fumadores, 
por ser més propensos a este tipo de fistulas. 

Cuando la maxilectom{a alcanza el marco orbitario o el sue- 
lo de la érbita puede producirse otro tipo de complicaciones, 
como diplopia o enoftalmos, que pueden evitarse en el mismo 


&®) PUNTOS CLAVE 


¢ Es muyimportante realizar una buena planificacién quirurgica, ya 
que los tumores malignos del tercio medio facial pueden invadir 
la base de craneo y requerir abordajes y resecciones complejos. 


e Lactasificacién de Brown ayuda a estandarizar tanto la resecci6n 
como la reconstruccién tras una maxilectomia, por lo que es de 
vital importancia su conocimiento. 


¢ Dado que existen multiples tipos de maxilectomia y de abordajes, 
segun el area que se va a resecar hay que decidir cual se usara. 
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CAPITULO 


Técnicas de maxilectomia 


acto quirtirgico con la colocacién de una malla de titanio. En 
los abordajes como el de Weber-Ferguson puede aparecer la- 
goftalmos o ectropién tras la cicatrizacién de la incisién. Com- 
plicaciones como la epifora, la abrasién corneal, la neuropatia 
6ptica o los hematomas retrobulbares son menos frecuentes, 
pero pueden aparecer tras maxilectomias ampliadas. 


e La reconstruccién de la regién maxilar tras una maxilectomia 
puede realizarse, dependiendo de su extensidn, con colgajos 
locales, colgajos regionales pediculados o colgajos libres micro- 
quiruirgicos. Se debe prestar especial atencidn a mantener los 
arbotantes faciales y la estructura anatomica. 


e La principal complicacién tras una maxilectomia es la hemorra- 
gia, por lo que son muy importantes los cuidados postoperato- 
rios. 
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Técnicas de reseccion craneofacial 


D. Malet Hernandez y G. Sanchez Aniceto 


Colaboradores: A. Mogedas Vegara e |. Ruiz Martin 


INTRODUCCION 


La aparicién de lesiones que afectan espacios profundos, como 
la base del craneo, representa un reto para el cirujano maxilofa- 
cial debido a la gran cantidad de estructuras anatémicas vitales 
y asu compleja accesibilidad. Gracias a las técnicas de imagen y 
a la cirugia guiada es posible realizar una correcta planificaci6n 
prequirtirgica y elegir el abordaje mas indicado en cada caso. 
A continuacién se explican detalladamente las técnicas que se 
emplean con mayor frecuencia. 


ABORDAJE TRANSMANDIBULAR 


Instrumental 


¢ Sierra reciprocante. 
* Sistema de placas y tornillos de osteosintesis 2.0. 


INDICACIONES 


¢ El abordaje transmandibular (transmandibulocervical) per- 
mite el acceso a tumores localizados en los compartimentos 
central y lateral de la base del craneo. 

* Se indica para la reseccién de lesiones que se encuentran 
en la fosa infratemporal, el espacio parafaringeo, el espacio 
pterigomandibular y el clivus. 


Contraindicaciones 


El abordaje transmandibular esta contraindicado si existe afec- 
tacién tumoral mandibular o para abordar regiones como la 
base del créneo anterior o posterior. 


Técnica quirurgica 


Ls 


Incisién. Se realiza una incisién en la linea media del labio in- 
ferior, que continua hacia el menton hasta llegar a la mandibula 
y baja hasta la altura del hueso hioides. A continuacién se sigue 
la incision de la cervicotomia a nivel submandibular intentando 
aprovechar alguna arruga de la piel hasta el borde interior del 
musculo esternocleidomastoideo. El colgajo cervical se eleva de 


forma subplatismal (fig. 88-1 y@ caso clinico 88-1). 


> Figura 88-1. Abordaje transmandibular. Disefio de incision cervical, 
en la linea media y el menton. 


Modelado de placas de osteosintesis. Se continua la incisién 
a través de la mucosa vestibular hasta llegar a la altura del se- 
gundo premolar. Se realiza la desperiostizacion de la zona hasta 
dejar expuesta la mandibula mas alla del nervio mentoniano. Se 
modelan dos placas de osteosintesis de titanio de un grosor de 
2,0 junto con unos tornillos monocorticales. 


Bem 


Mandibulotomia. La mandibulotomia se realiza mediante sie- 
rra reciprocante a nivel del canino y del incisivo lateral, con es- 
pecial cuidado para no lesionar las raices dentarias. En el suelo 
de la boca, la incision discurre por la vertiente lingual, incluido 
el musculo milohioideo y preservando el nervio lingual, y se ex- 
tiende por el trigono retromolar hacia la hipofaringe. Se debe 
ligar la arteria cardtida externa y seccionar el vientre posterior 
del musculo digastrico y los musculos estilohioideos. A conti- 
nuacion se disecan los vasos cervicales y se identifican todos los 
pares craneales (V3, VII, IX, X, Xl y XI) (fig. 88-2). 


|) 


Cierre. Se realiza el cierre por planos del suelo de la boca. Se 
vuelven a colocar las placas de osteosintesis previamente mo- 
deladas. Se cierra por planos el colgajo cervical. 


Cuidados postoperatorios 


* Se recomienda la realizacién de una traqueostomia para 
mantener la via aérea. 
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> Figura 88-2. Abordaje transmandibular. Identificacidn de estructuras 
vasculares y nerviosas. Reseccion de un fibroma agresivo recidivante si- 
tuado en la fosa infratemporal. 


La colocacién de una sonda nasogfstrica ayudara al paciente 
a mantener una ingesta adecuada previa a la tolerancia oral. 
Se coloca un drenaje aspirativo tipo Redon®. 

Se pautan enjuagues con clorhexidina al 0,12 % durante 
1 semana al igual que el tratamiento antibidtico y analgésico. 


Complicaciones 


Lesién de las ramas del nervio facial o de pares craneales in- 
volucrados en la diseccién, hematoma, seroma, sobreinfeccién 
cervical, maloclusién y comunicacién orocervical. 


Alternativas a la técnica 


Abordaje transmandibular respetando el labio inferior. 
Abordaje transmandibular con doble osteotomia y coronoi- 
dectomia, osteotomi{a vertical de rama simple 0 asociada a 
osteotomia parasinfisaria u osteotom{a a nivel del dngulo 
mandibular asociada 0 no a osteotomia parasinfisaria. 
Luxacién mandibular sin osteotomia. 


ABORDAJE DE MAXILOTOMIA EXTENDIDA 


Instrumental 


Sierra reciprocante. 

Sistema de placas y tornillos de osteosintesis 1.5. 
Set de Crockard. 

Escoplos de diferentes tamafios. 

Pinzas gubia. 


Indicaciones 


La maxilotomia extendida ofrece una extensa visién desde 
el seno esfenoidal de la parte superior del clivus hasta C2. 

Esta indicado para lesiones intradurales, como los cordo- 
mas, y para el tratamiento de lesiones extradurales, del tipo 
invaginaciones basilares, luxaciones de C1-C2 no reducti- 
bles y tumores localizados en el clivus, la unién cervicover- 


tebral o C1-C2. 


Técnica quirurgica 


Incisién. Se realiza una incisién en la encia libre del vestibulo 
del maxilar superior, a unos 5 mm de distancia de la encia adhe- 


rida que transcurre hasta la altura de los segundos molares. Se 
desperiostiza el maxilar superior desde el angulo inferoexterno 
de la apertura piriforme hasta la zona posterior de la tubero- 
sidad del maxilar. De igual modo, se separa la mucosa nasal 
del suelo de las fosas nasales. El tabique nasal también debe 
separarse mediante un escoplo fino (@ caso clinico 88-2). 


Modelado de placas y osteotomia. Se realiza el premodelado de 
cuatro placas de osteosintesis en forma de «L», que se coloca- 
ran en los arbotantes nasomaxilar y cigomticomaxilar. Se efectla 
la osteotomia desde el orificio piriforme hasta la fisura pterigo- 
maxilar, incluyendo la osteotomia alta de las apofisis pterigoides. 


ATENCION. La osteotomia de la pterigoides debe realizarse con 
un ostedtomo bien afilado para no producir una fractura de la 
base del craneo. 


Descenso del maxilar superior. El maxilar superior se des- 
ciende (down fracture) con ayuda de las manos, con fuerza con- 
trolada. 


Ls 


Rotacién de ambos hemipaladares hacia fuera. Se realiza una 
incision en la linea media del paladar duro desde la papila in- 
terincisal, pasando por el paladar blando, hasta llegar a uno de 
los laterales de la Uvula. Se desperiostizan los margenes para 
poder practicar una osteotomia, que transcurre desde la linea 
media interincisal y se extiende desde la espina nasal anterior 
hasta la espina nasal posterior (fig. 88-3 A). Se rota cada he- 
mipaladar hacia fuera y ambos se separan con el set de Croc- 
kard (fig. 88-3 B). Se realiza la turbinectomia de los cornetes 
medio e inferior y se reseca el vomer hasta el pico esfenoidal, 
que se abre al seno esfenoidal tras efectuar pequefas reseccio- 
nes Oseas con la gubia. 


Sc 


Fase neuroquirtrgica. Se incide la mucosa de la pared poste- 
rior faringea hasta llegar a la zona anatomica deseada. 
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Cierre. Se lleva a cabo el cierre de la pared posterior de la fa- 
ringe, del suelo de las fosas nasales y del paladar blando. Por 
Ultimo, se reconstruye el maxilar superior mediante la osteo- 
sintesis con las placas preformadas. 


> Figura 88-3. Abordaje de maxilotomia extendida. A) Osteotom/a en 
la linea media del maxilar superior. B) Rotaci6n lateral y separacién de 
10 cm del maxilar superior mediante el set de Crockard. Apertura del 
seno esfenoidal. 


Cuidados postoperatorios 


Se pautan enjuagues con clorhexidina al 0,12 % durante 
1 semana, al igual que el tratamiento antibidtico y analgé- 
sico. 

Se recomienda la colocacién de una sonda nasogstrica du- 
rante 15 dias y continuar con una dieta triturada los 3 meses 
siguientes. 


Complicaciones 


Maloclusién. 

Diastema interincisal. 

Exposicién/fractura del material de osteosintesis. 
Edema, infecciones, afectacién sinusal. 

Necrosis avascular. 

Lesién del nervio infraorbitario. 

Fistula oronasal e incompetencia velofaringea. 


Alternativas a la técnica 


Maxilotomia (Le Fort I). 
Abordaje transmaxilar 


Abordaje transmandibular con glosectomia en la linea me- 
dia. 


TRANSLOCACION FACIAL 


Instrumental 


Sierra reciprocante. 
Sistema de placas y tornillos de osteosintesis 1.5. 
Escoplos finos. 


Indicaciones 


La translocacién facial permite el acceso simultdneo a la na- 
sofaringe, el clivus, las fosas infratemporal, pterigomaxilar y 
craneal anterior y media y los senos cavernoso y esfenoidal. 

También se puede emplear para abordar tumores orbitarios 
inferiores y posteriores. 

Como principal inconveniente cabe destacar la falta de con- 
trol neurovascular. 

Suele indicarse para la reseccién de angiofibromas extensos, 
carcinomas de nasofaringe, cordomas de clivus, tumores 
transcraneales con afectacién orbitaria, tumores de senos 
paranasales con afectacién orbitaria o sin ella y tumores pa- 
rotideos. 


Técnica quirtirgica 


Em 


Incisi6n. Se emplea una incisién inicial de Weber-Ferguson, 
que se extiende habitualmente en sentido lateral hacia la zona 
preauricular. La incisién se continua por dentro de la boca a 
través del vestibulo hacia el paladar duro y finaliza en la tube- 
rosidad maxilar. Se efectuia la desperiostizacion cuidadosa del 
maxilar superior y el hueso cigomatico, sin llegar a comprome- 
ter la vascularizacisn (@ caso clinico 88-3). 


ATENCION. La realizacién previa de una tarsorrafia facilita el 
abordaje. 


CAPITULO 


Técnicas de reseccion craneofacial 


> Figura 88-4. Modelado de las placas de osteosintesis previamente a 
las osteotomias para la posterior reseccién de un sarcoma nasoetmoidal. 


cr 


Modelado de placas y osteotomias. Antes de llevar a cabo las 
osteotomias, se modelan las placas para facilitar la osteosinte- 
sis final (fig. 88-4). En este momento el maxilar se puede rotar 
hacia fuera, quedando pediculado a la mejilla, lo que permite el 
abordaje requerido. 


0 


Cierre. Se realiza la osteosintesis de las placas previamente 
modeladas y, a continuacién, se cierra por planos. 


Cuidados postoperatorios 


Se pautan enjuagues con clorhexidina al 0,12 % durante 
1 semana, al igual que el tratamiento antibidtico y analgé- 
sico. 

Se recomienda colocar una sonda nasogistrica durante los 
primeros 15 dias. 


Complicaciones 


Necrosis y secuestro éseo por excesiva desperiostizacién. 
Defecto estético, atrofia facial por atrofia dsea que conlleva a 
ptosis ocular, enoftalmos y asimetria facial. 

Lesién nerviosa de la rama frontal del nervio facial y del 
nervio infraorbitario. 

Fistula de liquido cefalorraquideo. 


Alternativas a la técnica 


Abordaje transfacial con extensién medial, medial e inferior 
0 posterior. 

Translocacién facial bilateral. 

Se puede asociar al abordaje hemicoronal y /o al transman- 


dibular. 


RESECCION CRANEOFACIAL 


El procedimiento, descrito a mediados del siglo xx y popula- 
rizado en la década de 1960 por Ketcham y cols. como tra- 
tamiento quirtirgico de los tumores de origen rinosinusal (en 
la mayoria de los casos) que afectan a la fosa craneal anterior, 
no cobré protagonismo hasta la estandarizacién, en la década 
de 1990, de las técnicas modernas de cirugia craneofacial para 
disminuir la morbilidad de los abordajes y mejorar la recons- 
truccion. 
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Ast, la reseccién craneofacial anterior se establecid como 
estandar de referencia en el tratamiento de tumores (de ori- 
gen rinosinusal, dseo o cerebral) resecables con afectacién de la 
base craneal anterior en sus porciones central o laterales. Estos 
procedimientos implican un abordaje combinado transcraneal 
(craneotom{a) con otro transfacial. 

A lo largo de las dos tltimas décadas, el desarrollo de las 
técnicas de cirugfa asistida por endoscopia ha permitido ob- 
tener unos resultados similares, en cuanto a supervivencia de 
los pacientes, a los de las técnicas estandar, eludiendo la cra- 
neotomia y, por lo tanto, disminuyendo la morbilidad y la 
tasa de complicaciones. Por consiguiente, las técnicas clasicas 
han quedado reservadas para casos con afectacién masiva de 
la base craneal o rescates quirtirgicos en los que es necesario 
combinar una técnica reconstructiva mediante colgajos mi- 
crovasculares por estar agotados los recursos reconstructivos 
locales. 


ABORDAJE SUBCRANEAL 


Descrito por Raveh en la década de 1980, este abordaje permite 
un acceso éptimo a la zona central de la fosa craneal anterior, a 
través del seno frontal, evitando de esta forma una craneotomia 
estandar. 


Instrumental 


* Motor de sierra, piezoeléctrico, broca. 

¢ Instrumental de partes blandas para abordaje coronal. 

¢ Instrumental para osteotomia. 

° Espétulas maleables orbitarias. 

* Set de microplacas y tornillos. 

° La magnificacién con gafas lupa de 2,5-3,5 aumentos es 
muy util. 


Indicaciones 


* Deuso més limitado en indicaciones oncolégicas (fig. 88-5) 
(excepto que se asocie craneotomia), constituye el estandar 
de referencia para el tratamiento de las fracturas centrales de 
la fosa craneal anterior, fracturas complejas del seno frontal 
y sus secuelas, asi como para el manejo de tumores benig- 
nos de gran tamajio situados en el espacio interorbitario y la 
zona central de la fosa craneal anterior. 

* Puede combinarse con un abordaje transfacial anterior, 
como rinotomia pediculada, maxilotomias 0 degloving me- 
diofacial, y mas comtinmente con un abordaje transnasal 
asistido por endoscopia. Asimismo, puede combinarse con 
abordajes laterales tipo subtemporal-infratemporal. 


> Figura 88-5. Resonancias magnéticas que muestran un adenocarci- 
noma etmoidal tributario de reseccién craneofacial anterior. 


Técnica quirirgica 


eS 


Incision. Se realiza un abordaje coronal, con diseccién de la 
glabela, la raiz nasal y ambos rebordes supraorbitarios. 


eS 


Disefio de osteotomia. Se marca la osteotomia, a través de uno 
o de ambos senos frontales, delineando el seno frontal con ayu- 
da de una radiografia simple de craneo, transiluminacién o bien 
navegaci6n intraoperatoria (fig. 88-6 A). 


Sc 


Osteotomias. Se marca la osteotomia (puede colocarse mate- 
rial de osteosintesis y realizar los orificios de los tornillos, de- 
jando solo uno para girar la microplaca y, de esta forma, facilitar 
el tiempo de cierre) (fig. 88-6 B y C). 

Se completan los cortes dseos, con inclusion o no de la raiz 
nasal, y se retira el fragmento temporalmente para proceder a 
egrar la mucosa del seno frontal, macroscdpica y microscopi- 
camente [mediante fresado de todas las paredes, si es posible 
con magnificacién). Si es un caso agudo postraumatico, se tra- 
baja a través de los defectos de la pared posterior y se retiran 
ragmentos adicionales, si el campo quirurgico lo requiere. Sise 
rata de un caso oncoldgico, se procede a fresar la pared poste- 
rior con bisturi piezoeléctrico y se retiran los fragmentos. 


0 


Diseccion de la fosa craneal anterior. Ya sea extradural o in- 
tradural, es la fase neuroquirtirgica (fig. 88-6 D). Una vez ter- 
minadas la reseccion tumoral (en su caso) y la reparacion dural 
mediante sustituto de duramadre no suturable (tipo Duragen®), 
se procede a obliterar el seno frontal mediante viruta Osea tras 
colocar un fragmento oseo en el conducto nasofrontal. 


0 


Cierre. Cuando existe un defecto masivo de la pared posterior 
se interpone tejido vascularizado, generalmente un colgajo ga- 
lea-pericraneo y se realiza reconstruccién de las paredes orbi- 
tarias resecadas (fig. 88-7 Ay B). 

Para terminar, se recoloca el fragmento dseo y se finaliza la 
osteosintesis. 


Cuidados postoperatorios 


* Los cuidados propios del abordaje coronal y los neuroqui- 
ruirgicos especificos del caso. 
¢ Evitar la maniobra de Valsalva. 


Complicaciones 


La complicacién mas frecuente es el mucocele en el seno fron- 
tal, cuando no se ha realizado extirpacién completa de la mu- 
cosa seguida de obliteracién. 


ABORDAJE LATERAL SUBTEMPORAL/INFRATEMPORAL 


Descrito por Sekar y Janecka como evolucién de los abordajes 
laterales de Fisch y Obwegeser, implica un acceso a la fosa in- 
fratemporal movilizando temporalmente el arco cigomatico, el 
hueso malar 0 ambos. 


CAPITULO 


Técnicas de reseccion craneofacial 88 


. Abordaje subcraneal. A) Marcado de la osteotomia. B) Colocacion de las microplacas. C) Se giran las microplacas para proceder a la 
osteotomia. D) Fase neuroquirtrgica, con diseccién/reseccion dural. 


Fi . A) Lecho de reseccién. Reconstruccién orbitaria antes de insertar colgajo de galea. B) Tomografia computarizada de control que muestra 
la reseccion realizada. 


Se combina generalmente con una craneotom{a temporal o Instrumental 
frontotemporal y, en mayor o menor grado, con una craniecto- 
mia infratemporal, segtin sea necesario , ¢ Instrumental de partes blandas para realizar abordaje coro- 
nal. 


* Instrumental de osteotomia. 

¢ En accesos a zonas centrofaciales profundas sera preciso 
disponer de separadores de fosa infratemporal 0, en su de- 
fecto, separadores de Langenbeck extralargos de diferentes 
anchos. 

* El motor piezoeléctrico es preferible para realizar las osteo- 
tomias. 

° Material para craneotomia (instrumental, motor para tré- 
panos y fresado, sierras de craneotomia, material para disec- 
cién intradural y extradural) si no se trata de un caso ente- 
ramente extracraneal. 

* La magnificacién con gafas lupa de 2,5-3,5 aumentos es 

Esquema de las posibles osteotomias (naranja) y os- muy: dil. 


tectomias (verde] llevadas a cabo en el abordaje subtemporal-infratem- * Material de microosteosintesis. 
poral. 
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Indicaciones temporal. En este momento se realizan la craneotomia tempo- 


ral o frontotemporal y el tiempo neuroquirUurgico. 


Permite un acceso inmejorable a la fosa infratemporal en En caso de requerirse control de la porcion distal de la arteria 


toda su extensién (cavum, clivus medio y bajo), asi como a la carotida interna extracraneal, se lleva a cabo una condilectomia 
region esfenoorbitaria, fosa craneal media, seno cavernoso, apex con reseccion del disco y desplazamiento inferior intraoperatorio 
orbitario, etc. (figs. 88-9 y 89-10 Ay B). de la rama mandibular, generalmente con control simultaneo del 


tronco del nervio facial y movilizacién parotidea anteroinferior. Es 
posible asociar diversas orbitectomias, asi como maxilectomia 
posterior o maxilotomia pediculada, segtin el caso. 


eo 


Incisién. Abordaje coronal (con extensién preauricular si se 
requiere movilizacién parotidea o condilectomia) que incluye 
diseccién completa del reborde orbitario externo y de la mitad 
inferior del inferior asi como del arco cigomatico, y diseccion in- 
traorbitaria de la pared lateral completa y del suelo para buscar 
la hendidura orbitaria inferior. 


Técnica quirtirgica 


Reseccién tumoral. Reensamblaje. Tras completar la resec- 
cion tumoral y, en su caso, la reparacion dural, se reposicionan 
los fragmentos oseos movilizados mediante microplacas y tor- 
nillos de titanio (fig. 88-11). Se realiza la reconstruccién de las 
paredes orbitarias y se coloca con fijacion adecuada el colgajo 
de partes blandas elegido. 


. 


Osteotomia orbitocigomatica. Se realiza la osteotomia nece- 
saria (orbitocigomatica, con el arco cigomatico o sin éste (fig. 
88-10 C) tras desinsertar por completo el musculo masetero. 
Puede resultar util colocar primero, al menos parcialmente, la 
osteosintesis, retirandola a continuacion. 

El musculo temporal se moviliza completamente sobre su 
pediculo y puede desinsertarse por completo de la apofisis 
coronoides para su movilizacion intraoperatoria hacia abajo y 
hacia delante. 


Osteotomias adicionales. La coronoidectomia es un paso im- 
prescindible para acceder a la porcion anterior de la fosa infra- 


Contenido 
orbitario 


V2 


Arteria cardtida 
interna cervical 
distal 


> Figura 88-9. Campo quirtirgico de abordaje subtemporal-infratempo- > Figura 88-11. A) Reposicién de fragmentos y reorientacién de colgajo 
ral derecho que muestra un defecto tras reseccién de gran meningioma. temporal para obliterar el defecto y, al mismo tiempo, rellenar la fosa 
Lazo vascular en el nervio facial, cavum expuesto con sonda nasogastrica. temporal. B) Pieza quirurgica. 


> Figura 88-10. Tumor de vainas nerviosas de localizacién infratemporal. A y B) Resonancias magnéticas preoperatoria y postoperatoria. C) Osteotomia 
orbitocigomatica para abordar el tumor. 
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Cuidados postoperatorios 


Los del abordaje coronal y los neuroquirtirgicos especificos. 


Complicaciones 


* El enoftalmos posquirtrgico es relativamente frecuente, por 


Técnicas de reseccion craneofacial 


* Puede producirse necrosis del fragmento de la orbitotomia, 
sobre todo si el paciente es sometido a radioterapia posto- 
peratoria. 

¢ Las paresias nerviosas por traccién son asimismo inevita- 
bles. 

* Desviacién lateral en la apertura oral es consecuencia de la 
condilectomfa, cuando ésta se lleva a cabo. 


88 


lo general debido a una reconstruccién orbitaria insuficiente. 


@® PUNTOS CLAVE 


Abordaje transmandibular 
¢ Conservacion de los pares craneales. 


¢ Diseccién y hemostasia rigurosa de los vasos de la base del cra- 
neo. 


Abordaje de maxilotomia extendida 


¢ Elpunto mas importante es la osteotomia alta de las apéfisis pte- 
rigoides. 


¢ Cuidada desperiostizacion para prevenir la necrosis avascular. 
¢ Osteosintesis cuidadosa para evitar la maloclusion. 
Translocaci6n facial 

e Incision respetando las subunidades faciales. 

¢ Desperiostizacién cuidadosa. 

¢ Diseccion de las ramas orbitarias y frontales del nervio facial. 


¢ En caso de realizar una maxilectomia se puede efectuar una re- 


Abordaje subcraneal 


e La cirugia de la base craneal ha de ser realizada por equipos 
expertos y entrenados, que puedan ofrecer al paciente todas las 
opciones resectivas y reconstructivas posibles. 


e No intentar preservar la funcionalidad del seno frontal. Un mu- 
cocele puede aparecer como complicacion tardia muchos anos 
después de la cirugia. 


e La navegacion intraoperatoria es muy Util para casos secunda- 
rios y senos frontales anatémicamente complejos [tanto para 
marcar la osteotomia como para realizar una reseccion mucosa y 
una obliteracién adecuadas). 


Abordaje lateral subtemporal/infratemporal 


e Es posible preservar la vascularizacién del musculo temporal 
evitando la ligadura indiscriminada de la arteria carotida externa 
y realizando en su lugar una diseccion distal de dicha arteria y 
una ligadura selectiva de la arteria maxilar interna. 


e Lacondilectomia alta, sobre todo si esta asociada a reseccién de 
la cavidad glenoidea, no precisa reconstruccién dsea, sino solo 
interposicion de tejido blando vascularizado. 


construccién con musculo temporal. 


e Insistir en el control vascular a nivel de la base del craneo. 
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Técnicas y procedimientos 
de tumores orbitarios 


T. Garcia Jiménez y H.-R. Won Kim 


Colaboradores: M. Sales Sanz y C. Colmenero Ruiz 


ANATOMIA QUIRURGICA Tabla 89-1. Clasificacién de los abordajes de los tumores 
ee orbitarios 
La érbita es una estructura en forma de piramide cuadrangular Orbitotomias anteriores 
con base anterior y Apex posterior, formado por la entrada del Abordajes transcuténeos 
conducto éptico (nervio dptico y arteria oftdlmica) y la fisura * Surco superior 
orbitaria superior (pares craneales III, IV, VI y V1, vena oftdl- = eae 
- Latera’ 


mica y fibras simpaticas del seno cavernoso). 


La eleccién del abordaje dependera de la localizacién y la i teccslen alin 


© Abordaje de Lynch 


naturaleza del tumor, su extensién (intracraneal, endonasal) y Abordajes transconjuntivales 

la relacién con el nervio éptico (medial/lateral, intraconal/ex- © Perilimbico 

traconal). Existen multiples abordajes quirtirgicos disponibles. - Sin desinsercién muscular 

Para sistematizar su clasificacién (tabla 89-1) se dividen en or- : (Con desinsercién muscular 
© Fornix 


bitotomfas anteriores (se accede a la drbita desde su porcién 
anterior, sin asociar ningtin tipo de osteotomia) y orbitotomias 
con marginotomias (se retira de forma transitoria alguna por- 
cién del reborde o de las paredes orbitarias). Las orbitotomias 
anteriores, a su vez, se dividen en abordajes transcutaneos y 
transconjuntivales. 


- Transconjuntival 
- Transcaruncular 


Orbitotomias con marginotomias 
* Orbitotomia lateral 

- Simple 

- Ampliada (orbitocigomatica) 
Orbitotomia frontal (superior) 


ORBITOTOMIAS ANTERIORES © Orbitotomia endoscépica (medial) 


Orbitotomia transantral inferior) 


ABORDAJES TRANSCUTANEOS 
* Diseccién roma a nivel del drea localizada entre el borde me- 


Surco superior dial de la aponeurosis del musculo elevador y el mtisculo 
oblicuo superior para acceder al espacio superomedial de la 


Instrumental as : 
érbita, tanto extraconal como intraconal. 
* Separador de Desmarres. * Cierre cuténeo mediante sutura no reabsorbible monofila- 
— mento 6/0. 
Indicaciones 


Puede emplearse para el abordaje de tumores de localizacién 
superotemporal extraconales asf como para tumores superome- 
diales, tanto extraconales como intraconales. 


Técnica quirurgica 
ABORDAJE MEDIAL (fig. 89-1) 


* Marcado de la incisién en la porcién medial del surco pal- 
pebral superior (partiendo del punto medio del surco hacia 
la linea media facial). 

* Infiltracién local con lidocaina al 2 % y bupivacaina al 
0,5 % con adrenalina 1/100.000. 

* Incisién de la piel con bisturi (n° 15) o punta de Colorado y 
del misculo orbicular con tijeras de Wescott. > Figura 89-1. Orbitotomia anterior: abordaje medial. 
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ABORDAIE LATERAL (fig. 89-2) 


* Marcado de la incisién en el surco palpebral superior, a par- 
tir de su punto medio, extensidn en sentido lateral y conti- 
nuacién por el trayecto de una ritide. 

* Infiltracién local con lidocaina al 2 % y bupivacaina al 
0,5 % (ambas en la misma proporcién y con adrenalina 
1/100.000). 

* Incisién de la piel con bisturi frio (n° 15) o punta de Co- 
lorado. 

¢ Incisién del musculo orbicular con tijeras de Wescott o pun- 
ta de Colorado. 

¢ Diseccién roma en el plano preseptal hasta el reborde orbi- 
tario superior. 

* Incisién en el reborde superior de la periérbita con punta de 
Colorado y diseccién superiéstica hasta el cuadrante supe- 
rotemporal de la érbita por detras de la glandula lagrimal. 

* Cierre de la periérbita mediante sutura reabsorbible 5/0 o 
6/0 y cierre cutaneo mediante sutura no reabsorbible mo- 
nofilamento 6/0. 


Alternativas a la técnica 


Cuando el tumor estd localizado mas préximo a la cola de la 
ceja, la incisibn puede ser subciliar (paralela a la cola de la ceja), 
si bien tiene el inconveniente de que la cicatriz es mas visible, al 
no quedar oculta por el surco palpebral. 


Cuidados postoperatorios 


Colocacién de un drenaje no aspirativo en el lecho. 


Complicaciones 


Se debe tener especial cuidado de no lesionar la aponeurosis del 
elevador para evitar la aparicion de ptosis palpebral yatrogénica. 


Subciliar/subtarsal 
Indicaciones 


Son similares a las del abordaje transconjuntival de fornix, pero 
presenta como desventajas el riesgo de cicatrices visibles y la 
retraccién del parpado inferior. 


Técnica quirurgica 


¢ Punto de traccién en el parpado inferior con seda 4/0. 

* Infiltracién local con lidocaina al 2 % y bupivacaina al 
0,5 % con adrenalina 1/100.000. 

¢ Incisién subciliar con bisturi (n° 15), 1-2 mm por debajo 
de la linea de pestafias. Diseccién subcutdnea con tijeras de 
Wescott e incisién escalonada del miisculo orbicular a nivel 
subtarsal. 

* Diseccidn preseptal hasta el reborde orbitario inferior. 

* Incisién de la periérbita por fuera del reborde orbitario in- 
ferior o apertura del tabique, en funcién del espacio al que 
se desee acceder. 

¢ Cierre cutaneo mediante sutura reabsorbible 6/0 (debido a 
la proximidad de la incisién al borde libre, los cabos de la 
sutura no reabsorbible pueden rozar con el globo ocular). 


Alternativas a la técnica 


Abordaje subtarsal: la incisién, tanto de la piel como del mtiscu- 
lo orbicular, se realiza justo por debajo del margen inferior del 
tarso del parpado inferior (a 5-7 mm del borde libre). Entrafa 
un mayor riesgo de cicatriz visible que el abordaje subciliar. 


> Figura 89-2. Orbitotomia anterior: abordaje lateral. Incisién en el re- 
borde orbitario superior de la peridrbita con punta de Colorado y disec- 
cién superidstica hasta acceder al cuadrante superotemporal de la orbita 
por detras de la glandula lagrimal. 


Cuidados postoperatorios 


Se recomienda aprovechar el punto de tracci6n inicial para de- 
jar un punto de Frost con el objetivo de prevenir una posterior 
retraccién del parpado inferior. 


Abordaje de Lynch 


Actualmente ha quedado en desuso tras la aparicién del aborda- 
je transcaruncular, puesto que éste permite un acceso al espacio 
medial de la drbita y al apex sin cicatrices visibles. 


ABORDAJES TRANSCONJUNTIVALES 


Abordaje perilimbico 
Instrumental 


* Microscopio quirtrgico vertical. 
* Separador de Bonn o Sauter. 
* Ganchos de estrabismo y retractores maleables. 


Indicaciones 


Se trata de una técnica indicada para el abordaje de tumores in- 
traconales (fig. 89-3) de localizacién inmediatamente posterior 
al globo ocular. Permite el acceso al cono muscular sin necesi- 
dad de realizar marginotomias, con una cicatriz practicamente 
inapreciable y, en muchos casos, sin necesidad de desinsertar la 
musculatura extraocular. 


Técnica quirurgica 


¢ Evitar la infiltracién local para no distorsionar la anatomia. 
Colocacién del blefarédstato. 


> Figura 89-3. Cortes axiales de tumor de localizacién intraconal. 


* Peritomia (incisién paralela al limbo) de conjuntiva y cdp- 
sula de Tenon en los cuadrantes indicados con descargas la- 
terales amplias. 

* Diseccién roma subtenoniana y visualizacién de los mis- 
culos rectos. En muchos casos es posible acceder al espacio 
intraconal sin necesidad de desinsertar la musculatura ex- 
traocular (dependiendo del tamafio y de la naturaleza del 
tumor). Mediante un gancho de estrabismo y una ligadu- 
ra de seda 4/0 se aislan los dos misculos rectos situados a 
cada lado del cuadrante que se va a intervenir para poder 
realizar su traccién (sin desinsertarlos) y la exposicién de la 
zona (fig. 89-4). En caso de requerirse una mayor exposi- 
cién, también es posible desinsertar los mtisculos necesarios. 
Para ello se debe asegurar previamente la insercién anterior 
del muisculo con 2 puntos independientes de sutura reab- 
sorbible 5/0 0 6/0, situdndolos en los mérgenes superior e 
inferior del mtsculo, a 0,5-1 mm de la insercién del tendén; 
éstos deben mantenerse dejando la aguja y el cabo largo para 
poder realizar posteriormente la reinserci6n con la misma 
sutura y como medida de seguridad para localizar en cual- 
quier momento el miusculo desinsertado. A continuacién se 
puede seccionar el musculo (por delante de las suturas de 
Vicryl®), dejando siempre un mufin de tendén (con su su- 
tura de traccién correspondiente con seda 4/0) sobre el cual 
poder reinsertar posteriormente el miusculo. 

* Acceso al espacio intraconal mediante el uso de retractores 
maleables y separador de Bonn (fig. 89-5). 

* Reinsercién de los miisculos rectos en caso de haberlos 
desinsertado. 

* Cierre de conjuntiva con sutura reabsorbible 8/0 (fig. 89-6). 


Cuidados postoperatorios 


Oclusién posquirtirgica levemente compresiva para disminuir 
la quemosis y el hiposfagma. Tratamiento tépico con corticoide 
y antibidtico 7-10 dias y lubricacién ocular. 


> Figura 89-4. Mediante un gancho de estrabismo y una ligadura de 
seda de 4/0 se aislan los dos musculos rectos situados a cada lado del 
cuadrante que se va a intervenir para poder realizar una correcta traccion 
de ellos (sin necesidad de desinsertarlos] y la exposicidn de la zona. 


CAPITULO 


Técnicas y procedimientos de tumores orbitarios 


> Figura 89-6. Cierre de conjuntiva con sutura reabsorbible 8/0. 


Fornix 
Abordaje transconjuntival 
Indicaciones 


Se trata de un abordaje disponible para acceder al suelo de la 6r- 
bita. La técnica puede realizarse con cantotomia-cantdlisis 0 sin 
ella. La cantotomia-cantdlisis permite una mayor exposicién de 
la zona. Cuando existe suficiente laxitud del parpado, se puede 
obviar y evitar deformidades del canto externo. 


Técnica quirtirgica 


Infiltracién local con lidocaina al 2 % y bupivacaina al 
0,5 % con adrenalina 1/100.000. 

Sutura de traccién en el borde libre del paérpado inferior y 
fondo de saco con seda 4/0. 

Incisién transconjuntival y de retractores con tijeras de Wes- 
cott, 2 mm por debajo del margen inferior del tarso y paralela 
a éste, ampliando la incisién para la cantotomia-cantdlisis, si 
es necesario. 

Diseccién roma por plano preseptal hasta alcanzar el rebor- 
de orbitario inferior (fig. 89-7). 

Incisién de la periérbita por fuera del reborde orbitario in- 
ferior o apertura del tabique, en funcién del espacio al que 
se desee acceder. 

Por lo general no es necesario suturar la incisién puesto que 
cicatriza facilmente y, ademas, de esta forma se evita el ries- 
go de roce de la sutura con la cérnea. Por el contrario, si se 
ha realizado cantotom{a-cantdlisis si es necesario llevar a 
cabo la reinsercién del canto (anclando el punto por dentro 
del reborde lateral, habitualmente con una sutura no reab- 
sorbible 5/0) y la correcta cantoplastia (sutura reabsorbible 


6/0). 


Cuidados postoperatorios 


Mantener el punto de Frost y la oclusién durante 1-3 dias. 
Tratamiento tépico de corticoides y antibidtico durante 
7-10 dias y lubricacién ocular a demanda. 


> Figura 89-5. Acceso al espacio intraconal mediante el uso de retrac- > Figura 89-7. Diseccién roma por plano preseptal hasta alcanzar el 
tores maleables y separador de Bonn. reborde orbitario inferior. 
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Complicaciones 


Tener especial cuidado con la localizacién del misculo oblicuo 
inferior (situado entre las bolsas grasas medial y central) para 
evitar su seccién o cauterizacién, especialmente en caso de ac- 
ceder al espacio retroseptal. 


Abordaje transcaruncular 


Instrumental 


° Blefardstato. 

¢ Retractores de Desmarres. 
* Periostétomo de Freer. 

¢ Retractores maleables. 


Indicaciones 


Este abordaje permite el acceso directo a la porcién medial de 
la érbita hasta el dpex, e incluso a la porcién medial del suelo, 
sin dejar cicatrices visibles. 


Técnica quirurgica 


* Evitar la infiltracién local de la zona para no distorsionar la 
anatomia. 

* Colocacién del blefaréstato o dos retractores de Desmarres 
para mantener la apertura palpebral. 

¢ Incisién entre la cartincula y el pliegue semilunar (realmente 
seria mas correcto nombrar este abordaje como retrocarun- 
cular) de 5-10 mm con tijeras de Wescott. 

* Diseccién roma con tijeras de Stevens hasta alcanzar la pared 
medial por detras de la cresta lagrimal posterior, con cuida- 
do de no lesionar la via lagrimal, protegiendo y desplazando 
lateralmente el contenido orbitario mediante un retractor 
maleable (es importante evitar la apertura de la peridrbita 
para preservar el campo quirtrgico libre de grasa y obtener 
mejor visualizacién) (fig. 89-8). 

* Incisién de la periérbita de la pared medial justo por detrds 
de la cresta lagrimal posterior. 

* Diseccién superidstica mediante periostétomo de Freer, 
que puede alcanzar hasta el apex orbitario. En este punto se 
debe tener cuidado de no fracturar el etmoides e identificar 
los orificios de los vasos etmoidales anterior y posterior, los 
cuales marcan el limite de entrada en el espacio intracra- 
neal. 

* Por lo general no es necesario suturar la incisién, puesto que 
se trata de una zona exenta de traccién y que cicatriza per- 
fectamente. 


> Figura 89-8. Diseccién roma con tijeras de Stevens hasta alcanzar la 
pared medial por detras de la cresta lagrimal posterior, con cuidado de 
no lesionar la via lagrimal, protegiendo y desplazando lateralmente el 
contenido orbitario mediante un retractor maleable. 


Cuidados postoperatorios 
Los mismos que en el abordaje transconjuntival. 


Complicaciones 


Evitar una diseccién demasiado anterior por el riesgo de lesionar 
la via lagrimal y proteger el contenido orbitario con un retractor 
maleable ancha evitando lesionar el recto medial 0 el globo. 


ORBITOTOMIAS CON MARGINOTOMIAS 
ORBITOTOMIA LATERAL 


Orbitotomia simple 
Instrumental 


¢ Sierra reciprocante. 
* Microplacas y tornillos. 
* Retractores maleables. 


Indicaciones 


La orbitotomia lateral simple permite el abordaje de tumores 
localizados en la porcién superotemporal de la érbita o tumores 
laterales al nervio éptico. Proporciona una exposicién mds am- 
plia que la lograda mediante el abordaje por el surco palpebral 
al realizar la marginotomia (fig. 89-9). 


Técnica quirurgica 


* Marcado de la incisién en el surco palpebral superior, desde 
su punto medio, con extensién lateral y continuando por 
el trayecto de una ritide (hasta 2 cm lateralmente es zona 
segura, sin dafio del nervio facial) (fig. 89-10). 


> Figura 89-9. Tomografia computarizada que muestra un tumor orbi- 
tario localizado en la zona superotemporal. 


> Figura 89-10. A) Marcado de la incisién en el surco palpebral supe- 
rior, partiendo desde su punto medio, con extension lateral y continuando 
por el trayecto de una ritide. B) Diseccion hasta llegar al hueso y separa- 
cidn del contenido orbitario mediante retractor maleable. 


CAPITULO 


Técnicas y procedimientos de tumores orbitarios 


Ala mayor del esfenoides 


Sutura frontocigomatica 


> Figura 89-11. A) Diseccién subperidstica de la cara interna de la pared lateral de la drbita hasta las fisuras orbitarias inferior y superior con despe- 
riostizadores de Obwegesser. B) Una vez expuesto el reborde lateral, incisidn de la insercién del musculo temporal a nivel del reborde lateral con punta 


de Colorado y diseccion subperidstica de la cara externa de la pared lateral. 


¢ Infiltracién local con lidocaina al 2 % y bupivacaina al 
0,5 % con adrenalinal/100.000. 

* Incisién de la piel con bisturi frio (n° 15) o punta de Co- 
lorado. 

* Incisién del musculo orbicular con tijeras de Wescott o pun- 
ta de Colorado. 

* Diseccién roma en plano preseptal hasta exponer el perios- 
tio del reborde lateral. 

¢ Incisién lineal del periostio a lo largo de todo el reborde la- 
teral, desde la unidn con el suelo de la érbita hasta la sutura 
frontocigomatica, con bisturi frio o punta de Colorado. 


> Figura 89-12. Osteotomia mediante sierra reciprocante, realizando 
los cortes sobre las lineas previamente marcadas. 


A Incisién horizontal 
paralela al musculo 
recto lateral 


Diseccién subperiéstica de la cara interna de la pared lateral 
de la 6rbita hasta las fisuras orbitarias inferior y superior con 
desperiostizadores de Obwegeser (se debe proteger el conte- 
nido orbitario mediante un retractor maleable ancho) (fig. 
89-11 A). 

Una vez expuesto el reborde lateral, incisién de la insercién 
del mtisculo temporal a nivel del reborde lateral con punta 
de Colorado y diseccién subperidstica de la cara externa de 
la pared lateral (fig. 89-11 B). 

Marcado de la osteotomia con rotulador dermogréfico, es- 
tableciendo como limite superior la sutura frontocigoma- 
tica y como limite inferior la unién de la pared lateral con 
el suelo. 

Osteotomia mediante sierra reciprocante, uniendo ambos 
cortes con una broca de corte lateral 0 con escoplo y mar- 
tillo, de forma que quede el fragmento de hueso extraible 
(conservar en suero tibio). En caso de requerirse una mayor 
exposicién, ésta puede ampliarse fresando el hueso hasta lle- 
gar a la esponjosa del esfenoides (fig. 89-12). 

Apertura de la periérbita mediante incisiones paralelas al 
recto lateral para acceder al espacio extraconal, desde el cual 
se puede continuar la diseccién orbitaria para alcanzar tam- 
bién el espacio intraconal (fig. 89-13). 

Se recoloca el reborde orbitario mediante placas de osteosin- 
tesis (fig. 89-14 A). 

Sutura de la peridrbita y cierre cutdneo (fig. 89-14 B). 


> Figura 89-13. A) Apertura de la periérbita mediante incisiones paralelas al recto lateral para acceder al espacio extraconal, desde el cual se puede 
continuar la diseccién orbitaria para alcanzar también el espacio intraconal. B] Exposicién una vez abierta la peridrbita. 
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> Figura 89-14. A) Recolocacién del reborde orbitario mediante placas 
de osteosintesis. B] Sutura de la peridrbita y cierre cutaneo. 


Alternativas a la técnica 


También es posible acceder a la pared lateral de la érbita me- 
diante una incisién directa en el canto lateral. En este caso se 
marca una linea horizontal desde el canto lateral, siguiendo una 
ritide, de unos 2 cm aproximadamente. Tras la incisién de la 
piel y del miusculo orbicular se asocia una cantotomia-cantélisis. 
Como inconveniente de esta técnica cabe destacar la posibilidad 
de aparicién de posteriores deformidades del canto externo. 


Cuidados postoperatorios 


Colocar un drenaje no aspirativo en el lecho. 


Orbitotomia ampliada (orbitocigomatica) 
Instrumental especifico 


° Sierra. 

* Microplacas y tornillos. 

* Retractores maleables. 

* Despegador de Obwegesser. 


Indicaciones 


Este abordaje est4 indicado para la patologia del dpex orbitario, 
es decir, para las lesiones que invaden el conducto éptico o le- 
siones con extensién intracraneal (fosa anterior o media). 


Técnica quirurgica 


° Marcado e incisién cutanea. Se dibuja una incisién desde el 
trago (raiz del cigoma), que se dirige hacia arriba, ocultaén- 
dose por detras de la implantacién del pelo, y luego hacia 
adelante hasta la implantacién capilar, describiendo una li- 
nea arciforme. Una recta imaginaria que se extiende entre 
sus dos extremos representa el limite anterior de la exposi- 
cién ésea; en los casos de tumores situados lateral y supe- 
riormente es suficiente, pero cuando el tumor se extiende 
medial 0 inferiormente y se desee mayor exposicién, se debe 
ampliar la exposici6n mediante un abordaje bicoronal. 

¢ Infiltracién local con lidocaina al 2 % con adrenalina 
1/100.000. 

* Incisién con bisturi frio (n° 15), hemostasia con pinza bipo- 
lar y clips de Raney en los bordes. Se realiza una diseccién 
hasta la fascia temporal superficial y se progresa en sentido 
craneocaudal. A nivel del hueso frontal se puede hacer una 
diseccién supraperidstica o subperidstica en funcién de la 
necesidad de un posterior colgajo de periostio. La fascia su- 
perficial temporal se desdobla en dos hojas antes de adhe- 


rirse al arco cigomatico —hoja superficial y hoja profunda-, 
ambas separadas en su porcién anterior por una lamina de 
tejido adiposo. La diseccién interfascial persigue evitar el 
dafio de la rama frontal del nervio facial, para lo cual se 
seccionan la hoja superficial y la capa adiposa con un dngulo 
de 30° desde el trago. 

¢ Incisién lineal del periostio del arco cigomatico y a lo largo 
de todo el reborde lateral hasta las fisuras orbitarias inferior 
y superior de la érbita, con bisturi frio o punta de Colorado. 

* Diseccién subperidstica del arco cigomatico y de la cara in- 
terna de la pared lateral hasta las fisuras orbitarias inferior y 
superior con desperiostizadores de Obwegeser (protegiendo 
siempre el contenido orbitario mediante un retractor ma- 
leable ancho). Identificacién del nervio supraorbitario, que 
debe ser liberado y preservado. 

* Diseccién del misculo temporal (para su posterior reposi- 
cionamiento se recomienda dejar un reborde de 1 cm). Se 
despegan el mtisculo y la fascia profunda de la fosa temporal. 

* Craneotomia frontotemporal estandar. El hueso del ala ma- 
yor del esfenoides es disecado de la duramadre y eliminado 
mediante una gubia hasta ver la arteria meningea media que 
marca el limite de la fisura orbitaria superior. En este pun- 
to se separa la duramadre frontal del techo orbitario y la 
peridrbita por el otro lado para proceder a las osteotomias 
orbitarias (fig. 89-15). 

* Osteotomias orbitarias. Se realizan con sierra reciprocante 
(fig. 89-16): 

1: con un retractor maleable en el interior de la érbita para 
proteger su contenido, se realiza una osteotomia desde 
la fisura orbitaria inferior hasta la apdfisis temporal del 
cigoma, liberando el cuerpo del cigoma. 

2: corte a nivel de la raiz del arco cigomdatico preservando 
la articulaci6n temporomandibular. 

3: osteotomia lateral al agujero supraorbitario que conecta- 
r4 con el resto de la craneotomia. 

4: un corte por dentro de la érbita conectando el corte de 
la fisura inferior con el corte superior. 

¢ Enel caso de tumores localizados en el conducto dptico, el 
techo dseo debe ser fresado preservando la duramadre in- 
tacta. Como consecuencia de la proximidad en el dpex del 
nervio troclear y la dificultad de su diseccién, en muchas 
ocasiones es lesionado. Las ramas superiores del III par cra- 
neal, que han de preservarse, discurren debajo del vientre 
muscular del recto superior y el elevador. Estos musculos 
son rechazados hacia fuera. La grasa intraconal ha de retirar- 
se con extremo cuidado hasta llegar al tumor. 

* Cierre dural primario. Reposicién del cigoma con minipla- 
cas y tornillos. Recolocacién del hueso de la craneotomia 
(fig. 89-17). Sutura del musculo temporal al remanente de- 
jado previamente. Drenaje aspirativo en la zona temporal. 
Cierre cutaneo. 


Alternativas a la técnica 


Algunos autores han descrito la realizacién de la craneotomia y 
la osteotomia orbitocigomatica en una sola pieza. En funcién 
de la necesidad de exposicién, las osteotomias pueden modifi- 
carse, e incluir, 0 no, el arco cigomatico. 


Cuidados postoperatorios 


° Drenaje postoperatorio. 
* Control del sangrado intraorbitario. 
* Control de la agudeza visual. 


> Figura 89-15. Diseccién del musculo temporal. 
Craneotomia frontotemporal estandar. 


CAPITULO 


Técnicas y procedimientos de tumores orbitarios 


Hueso Arteria y vena 
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> Figura 89-16. A) Osteotomias orbitarias. 1: fisura orbitaria inferior al proceso temporal del cigoma; 2: raiz del cigoma; 3: osteotomia supraorbitaria; 
4: interior de la orbita. B) Fotografia que muestra el hueso de cigoma liberado. 


> Figura 89-17. A) Reconstruccién mediante placas y tornillos. B) Recolocacién del hueso de la craneotomia y del musculo temporal. 
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Complicaciones 


Pérdida de visién por lesién del nervio dptico, diplopia o ptosis. 


ABORDAJE ENDONASAL (MEDIAL) 
Indicaciones 


Abordaje minimamente invasivo para tumores orbitarios de lo- 
calizacién medial al nervio dptico. Estos abordajes se clasifican 
en abordaje endoscépico endonasal transellar (para tumores in- 
tracanaliculares e intracraneales) y abordaje endoscépico endo- 
nasal (para tumores intraorbitarios puros), este ultimo utilizado 
en las descompresiones orbitarias por la enfermedad de Graves. 


Contraindicaciones 


Lesiones con extensién lateral del nervio éptico o lesiones intra- 
conales en el cuadrante superolateral. 


Instrumental 


* Torre de endoscopia, endoscopio rigido de 4 mm, de 25 cm 
de longitud, de diferentes 4angulos de visién 0°/30°, una 
fuente de luz fria y un cable de fibra dptica. 

* Motor con irrigacién, aspiracién. 

* Material especifico para cirugia endonasal endoscépica. 

¢ Navegacién estereotdxica para facilitar la diseccién en la base 
del créneo. 

Técnica quirurgica 

* Posicién del paciente: cuello extendido 10-20° y cabeza 
5-15° hacia el cirujano (lado derecho). Intubacién orotra- 
queal, lado izquierdo. 

* Preparacién de la nariz con mechas de algodén empapa- 
das en lidocafna con adrenalina. Medializacién del cornete 
medio, reseccién de la apéfisis unciforme, ampliacién del 
ostium maxilar y etmoidectomia anterior y posterior. Con 
ello se consigue la exposicién de las paredes medial e inferior 
de la érbita. La extensidn de esta fase puede ser limitada en 
funcién de la necesidad de exposicién. 

¢ Se retira la lamina papirdcea de adelante hacia atrds con 
una pinza de Kerrison o espatula y se visualiza la peridrbita. 
La entrada a través de la lamina papirdcea debe efectuarse 
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esfenoidales 
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esfenoidal 


Seno 
cavernoso 
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Seno maxilar 
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por debajo de los orificios etmoidales para evitar el dafio 
de las arterias etmoidales y reducir el riesgo de hemorragia 
retrobulbar y la pérdida de visin. Para lesiones intraconales 
inferomediales, la periérbita es incidida longitudinalmente 
entre los rectos medial e inferior. La grasa extraconal es redu- 
cida mediante pinza bipolar y los musculos son identificados 
y disecados. En ocasiones este abordaje puede combinarse 
con un abordaje transconjuntival, para ayudar a identificar 
los misculos rectos medial e inferior. 

* Cierre: el defecto dseo es cubierto con un colgajo nasoseptal 
0 injerto libre de grasa abdominal. 


Cuidados postoperatorios 


* Taponamiento nasal suave con Merocel®, evitando el incre- 
mento de la presién orbitaria. 


Complicaciones 


Para evitar complicaciones se debe tener un gran conocimiento 
de la anatomfa y entrenamiento quirtirgico en técnicas endos- 
cépicas. El estudio previo de la relacién de las celdillas etmoi- 
dales de Onodi con el nervio dptico evitara el dafio de esta 
estructura. La preservaci6n de hueso del segmento C5 de la 
arteria carotida interna disminuird el riesgo de dafio de ésta al 
abrir la parte inferior del conducto éptico. El cirujano debe 
tener presente la posibilidad de que la arteria oftalmica puede 
emerger tanto por fuera como por debajo del conducto dptico. 


Alternativas a la técnica 


En tumores intracanaliculares 0 intracraneales se realiza sep- 
toplastia posterior y ampliacién de ambos ostium esfenoidales, 
hasta exponer completamente el seno esfenoidal y reconocer 
las improntas éseas del nervio dptico, del seno cavernoso y de 
la arteria carétida interna. El Apex orbitario puede ser visuali- 
zado en la pared lateral del receso esfenoidal. En la reseccién 
del complejo etmoidal es importante visualizar las celdillas 
esfenoetmoidales (celdillas de Onodi), celdillas neumatizadas 
que estan relacionadas con el nervio dptico. La reseccién de la 
l4mina papirdcea se realiza mediante una espdtula de adelante 
hacia atrds, preservando la periérbita. Por tiltimo, el conducto 
6ptico es abierto mediante fresado e irrigado en abundancia 
para evitar el dafio al nervio. El limite superior es el plano esfe- 
noidal y el limite inferior la prominencia carotidea (fig. 89-18). 


Arteria y nervio 
infraorbitarios 


Suelo 
orbitario 


> Figura 89-18. Exposicién completa del seno esfe- 
noidal y de la cara medial de la orbita. 


ORBITOTOMIA FRONTAL (SUPERIOR) 


Indicaciones 


Tumores de localizacién intraconal o extraconal, situados por 
arriba del nervio éptico. Combina un abordaje transcutaneo 
(ceja o paérpado superior) y una craneotomia frontobasal, que 
permiten la escisi6n de tumores con minima retraccién orbita- 
ria o cerebral. 


Contraindicaciones 


Un seno frontal de gran tamafo constituye una contraindica- 
cién relativa, debido al mayor riesgo de infeccién o formacién 
posterior de mucoceles. 


Instrumental 


* Sistema de placas y tornillos. 
* Retractores maleables. 


Técnica quirurgica 


Existen dos posibilidades de incisién: en el parpado superior 

(fig. 89-19 A) o en la ceja (fig. 89-19 B). 

° En caso de incisién en el pdrpado superior, se realiza tarsorra- 
fia temporal con seda 4/0, infiltracién subcutdnea con vaso- 
constrictor (lidocaina al 2 % con adrenalina 1/100.000). La 
incisién comienza a 3-4 mm por fuera del canto medial y se 
dirige lateralmente a través del pliegue palpebral, pudiéndo- 
se extender hasta 2,5 cm sin dafiar al nervio facial. Diseccién 
del mtisculo orbicular siguiendo la direccién de las fibras 


> Figura 89-19. A) Incisién en el surco palpebral. 
B) Incision ciliar. 


Peridrbita 


> Figura 89-20. Desinsercién del tabique del re- 
borde orbitario y separacion de la periorbita del 
techo orbitario y de la pared lateral. Incisidn del 
periostio en el reborde orbitario con bisturi n° 11. 


Técnicas y procedimientos de tumores orbitarios 


hasta la visualizacién del tabique. Desinsercién del tabique 
del reborde orbitario y separacién de la peridrbita del techo 
orbitario y la pared lateral. Incisién del periostio en el rebor- 
de orbitario con bisturi n° 11. Exposicién subperiédstica del 
reborde supraorbitario, localizacién del nervio supraorbita- 
rio y liberacién del conducto supraorbitario. Retraccién del 
musculo frontal hacia arriba y del musculo temporal hacia 
fuera (fig. 89-20). 

° En la ceja, incisibn de 4 cm, biselada en la direccién del 
crecimiento del pelo. La incisién se extenderd desde la salida 
del nervio supraorbitario hasta la cola de la ceja, y puede 
lateralizarse hasta 1 cm sin riesgo de dafiar la rama frontal 
del nervio facial. La piel se retrae hacia arriba mediante eri- 
nas. Diseccién roma del nervio supraorbitario y liberacién 
del conducto supraorbitario. Se realiza en el pericraneo una 
incisién en forma de «C» con base en la érbita. Exposicién 
del hueso frontal y de la fosa temporal. 

* Craneotomia, mediante trépano de MacCarty, detrds de la 
sutura frontocigomatica. Se realizan cinco cortes para obte- 
ner la craneotomia frontal junto con el reborde supraorbita- 
rio en una sola pieza. 

* Retraccién del lébulo frontal y escisién del techo orbitario. 

* Se incide la peridrbita y se visualiza el elevador del parpa- 
do superior y el musculo recto superior. Con la ayuda de 
retractores autoestaticos es posible la escisisn de tumores 
intraconales. 

¢ En lesiones extraconales en las que la peridérbita ha sido par- 
cialmente reseccionada, se reposicionara mediante un par- 
che de duramadre. 


Tabique 
orbitario 


Periorbita 


Tabique 
orbitario 


Conjunctiva 


Musculo 
orbicular 
del ojo 


Tarso 


Tabique 


Tarsorrafia orbitario 
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* Reposicién del reborde supraorbitario mediante miniplacas. 
EI techo orbitario no precisa reconstruccién. Cierre de la 
piel con monofilamento 5/0. 


Alternativas 


Abordajes transcraneales (descritas en el cap. 88, «Técnicas de 
reseccién craneofacial»). 


Cuidados postoperatorios 


* Control del sangrado. 
* Control de la agudeza visual. 


Complicaciones 


* Hipoestesia temporal del nervio supraorbitario. 
* Comunicacién con el seno frontal. 


@® PUNTOS CLAVE 


Abordaje subciliar/subtarsal 


¢ Dado el riesgo de retraccién y ectropidn del parpado inferior con 
la incision subciliar, la incision de la piel y del musculo orbicular 
siempre debe ser escalonada, como se ha descrito ya en la téc- 
nica quirurgica, con el fin de no lesionar el orbicular pretarsal y 
prevenir asi dichas complicaciones. 


Abordaje perilimbico 


e¢ Se debe realizar una cuidadosa diseccién roma subtenoniana, 
para prevenir posibles adherencias, y un cierre bien posicionado 
a fin de evitar complicaciones como la aparicion de granulomas. 


Orbitotomia simple 


e Hay que proteger en todo momento el contenido intraorbitario 
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ABORDAJE TRANSANTRAL (INFERIOR) 


En la actualidad, el abordaje transantral ha quedado prdctica- 
mente en desuso. Esta dirigido a lesiones basales intraconales o 
extraconales en contacto directo con el seno maxilar. El abor- 
daje consiste en una incisién intraoral desde el canino hasta el 
primer molar, con exposicién de toda la pared anterior del seno 
maxilar, y realizaci6n de una ventana ésea en la pared anterior 
del maxilar mediante bisturf piezoeléctrico 0 fresado. Para ma- 
yor visualizacién se puede llegar hasta el reborde infraorbitario. 
Se resecan el suelo orbitario y la pared medial, preservando el 
nervio infraorbitario. Se realiza una incisién longitudinal de la 
peridrbita 

Hoy en dia, el desarrollo de técnicas endoscépicas ha relega- 
do el uso de esta técnica a un segundo plano. 


mediante un retractor maleable ancho. 
Orbitotomia ampliada 


¢ Es importante la reposicion correcta de los fragmentos dseos, 
para lo cual se deben preformar las placas antes de realizar las 
osteotomias. 


Orbitotomia frontal (superior) 
e Evitar comunicacién con seno frontal. 
e Realizar hemostasia cuidadosa. 


¢ Pueden practicarse dos tipos de incisién: incisién en la ceja (per- 
mite mayor exposicién del hueso frontal) o incision en el parpado 
superior. 
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de tumores de senos paranasales 
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Colaboradores: J. Sendra Tello y M. Vaca Gonzélez 


INTRODUCCION 


El desarrollo de la cirugia endoscépica nasosinusal para el tra- 
tamiento de los procesos inflamatorios de los senos paranasales 
ha permitido su extensién a patologia tumoral benigna y ma- 
ligna. Actualmente, este tipo de abordajes, en pacientes selec- 
cionados, permite obtener resultados similares a los abordajes 
externos, con menor morbilidad y secuelas. También es posible 
acceder por esta via a las regiones anatémicas adyacentes que 
sea necesario tratar, realizar abordajes ampliados y llegar a la 
base del craneo, la fosa pterigomaxilar, la fosa infratemporal y 
la regidn petroclival (fig. 90-1). 


INSTRUMENTAL 


* Equipo de endoscopia con camara, monitor de alta defini- 
cién y fuente de luz. 

* Bisturf eléctrico con terminal largo de punta fina acodada. 

* Doble linea de aspiracién. 

* Pinza bipolar para endoscopia con terminales acodados y 
rectos de varios tamafios. 

* Endoscopios de 0° y 45°. 

* Motor para fresado de hueso con adaptador especifico para 
endoscopia. 

* Motor desbridador para partes blandas nasales. 

* Pinzas de etmoides de varios tamafios y angulaciones. 

* Tijeras de endoscopia recta y para ambos lados. 

* Cucharillas de endoscopia, recta y angulada. 

* Elevadores de Freer y Cottle. 

¢ Aspirador-elevador y aspirador-coagulador. 

¢ Pinzas de clips vasculares. 

* Sondas nasales dobles de Kistner y Castelnuovo. 

* Pinzas sacabocados para laminectomia, tipo Kerrison, de va- 
rios tamafios y angulaciones. 

° Lentinas de varios tamafios y materiales hemostaticos sdéli- 
dos y en gel. 

¢ ‘Taponamiento nasal. 


INDICACIONES 


El objetivo de este tipo de abordajes en procesos benignos es 
conseguir al menos la misma reseccién que las técnicas abiertas, 
con menor morbilidad. En procesos malignos, los principios 
oncolégicos son los mismos que en la cirugia abierta y el obje- 


> Figura 90-1. Regiones accesibles mediante endoscopia (linea roja 
discontinua). En verde, seno maxilar; en azul, etmoides, y en rosa, seno 
frontal. 


tivo también es el mismo: la reseccidn completa con margenes 
libres, también con menor morbilidad. 


CONTRAINDICACIONES 


Sin embargo, estas técnicas tienen limitaciones y contra- 
indicaciones. Las limitaciones pueden estar originadas en las 
comorbilidades del paciente, la experiencia del cirujano y la 
disponibilidad de material y equipo adecuados. Por otra parte, 
no se consideran indicadas para cirugia endoscépica las lesiones 
que por su gran tamafi o localizacién dificulten especialmente 
el acceso o el tratamiento de posibles complicaciones, las lesio- 
nes con gran extensién lateral o que lleguen mas alla de 1 cm 
lateral a la exposicién que se pueda obtener y las que anatémi- 
camente no sean resecables porque engloben estructuras vascu- 
lares importantes o presenten una invasién intracraneal cerebral 
extensa. Ademas, hay lesiones inaccesibles por esta via, y otras 
con afectacién cutanea o necesidad de exenteracién orbitaria en 
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Tabla 90-1. Contraindicaciones para el abordaje endoscépico 


de tumores nasosinusales 


¢ Limites laterales mas alla de 1 cm del abordaje 
¢ Exenteracién orbitaria 

« Afectacidn de partes blandas superficiales 

e Amplia extension dural 

¢ Extensa afectacion cerebral 

e Necesidad de maxilectomia 

¢ Afectacion frontal lateral 


las que las incisiones externas necesarias para la realizacién del 
procedimiento sittian a la endoscopia como un posible comple- 
mento para completar la cirugfa en caso de que fuera necesario 


(tabla 90-1). 


TECNICA QUIRURGICA 


Planificacion quirurgica. Previamente al comienzo de la ciru- 
gia es muy importante planificar los elementos determinantes 
del acceso endoscopico, definir los puntos anatémicos a los que 
se debe llegar y determinar la necesidad de realizar ampliacio- 
nes del abordaje endoscopico basico y los puntos de entrada a 
la base del craneo, si fueran necesarios, y el corredor que se va 
a utilizar para llegar a la zona objetivo. Puede colocarse un dre- 
naje lumbar si se considera que existe alto riesgo de desarrollar 
una fistula de liquido cefalorraquideo (LCR] en el postoperatorio. 


0 


Paciente en decubito supino con la cabeza levemente laterali- 
zada a la derecha. Si se considera necesario, se sujetara con el 
cranedstato de Mayfield. Se administra anestesia general con 
intubacion orotraqueal. Con las pinzas de bayoneta se colocan 
lentinas con vasoconstrictor en ambas fosas nasales. Se intro- 
ducen en numero variable, tantas como quepan en la fosa nasal. 


> Figura 90-2. A) Exploracién de la fosa nasal. Adenocarcinoma nasal que ocupa la fosa nasal izquierda. B) Delimitacién del tumor e identificacién de 


su implantacion. 


Se colocan los pafios dejando libre la nariz y ambos ojos, que se 
protegeran con pomada oftalmica. 


ATENCION. No hay que tapar los ojos. Tenerlos descubiertos per- 
mite controlar posibles complicaciones orbitarias. 


Exploraci6n de la fosa nasal. Tras dejar actuar el vasoconstric- 
tor durante 10 minutos, se retiran las lentinas y se exploran las 
fosas nasales con el endoscopio de 0° (fig. 90-2 A), intentando 
delimitar el tumor, su base o zona de implantacion y su posible 
irrigacién (fig. 90-2 B). Si es posible, se procede a la disec- 
cién de los aportes vasculares mas importantes del tumor y su 
coagulacion con pinza bipolar o la utilizacion de clips vasculares 


(fig. 90-3 ). 


Reseccién tumoral. Habitualmente, el tamafio tumoral impide 
la realizacion de maniobras endoscopicas que permitan su ex- 
traccion, por lo que, con el desbridador, las pinzas de endos- 
copia y el aspirador coagulador, se realiza inicialmente una 
disminucion del tamafo tumoral mediante vaciado o reseccién 
parcial (fig. 90-4), intentando localizar la base de implanta- 
cidn y margenes macroscopicamente sanos. Una vez identifi- 
cada la zona de anclaje tumoral, con los elevadores de Freer y 
Cottle, el aspirador-despegador y el aspirador-coagulador, se 
procede a la reseccion del componente nasal con su base y un 
margen sano (fig. 90-5). Para ello puede ser necesario exten- 
der la reseccién, mediante extirpacién con pinzas sacabocados 
o motor de fresado (fig. 90-6), a estructuras adyacentes que 
se encuentren afectadas, como la lamina papiracea, la lamina 
cribosa, la fosa etmoidal, el plano esfenoidal, la duramadre o 
los bulbos olfatorios. 


> Figura 90-3. A) Identificacién de aporte vascular. B) Cauterizacién de la vascularizacién tumoral. 


Técnicas endoscopicas de tratamiento de tumores de senos paranasales 


Fresado de la zona de implantaci6n. 


ALTERNATIVA. En casos de afectacién intracraneal dural impor- 
tante, con extension lateral, se puede realizar un abordaje cra- 
neonasal en el que, después del tiempo endoscopico, se practi- 
ca una craneotomia frontal o subfrontal que permita un abordaje 
combinado para resecar de forma completa la lesidn. 


A] Colgajo nasoseptal cubriendo defecto en la base del craneo. 
C) Colgajo de cornete inferior cubriendo defecto en la base del craneo. 


Reconstruccion. Si la lesién afectaba la base del craneoy se ha 
producido un defecto, es necesario realizar su reconstruccion. 
El cierre del defecto se puede efectuar con diferentes materia- 
les autdlogos (grasa, fascia] o sintéticos [sustitutos de durama- 
dre) y colgajos locales libres 0 no [colgajo nasoseptal, colgajo 
de cornete medio o colgajo de cornete inferior) to} 
microvasculares . En general, el cierre suele rea- 
lizarse colocando, con las sondas nasales dobles de Kistner y 
Castelnuovo, una capa de fascia intracraneal, apoyada en hue- 
so, otra capa de fascia, material reabsorbible o grasa extracra- 
nealy un colgajo que cubra ampliamente el defecto 

Actualmente, el colgajo mas utilizado es el colgajo neswEcRIEl 
pediculado en la arteria nasal posterior, rama de la esfenopala- 
tina. Con el bisturi eléctrico largo de punta fina acodada se rea- 
liza una incision en el arco coanal que se extiende por el suelo 
de la fosa hasta la parte anterior de ésta. Se une a otra incision 
perpendicular a ella en la region septal anterior y se efectuia 
una incision superior, por debajo del orificio de drenaje del seno 


B) Colgajo de cornete medio cubriendo defecto en la base del craneo. 
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* Colgajos 
- Pediculados 
Nasoseptal 
Cornete medio 
Cornete inferior 
- Libres 
Septal 
Cornete medio 
Cornete inferior 
- Microvascularizados 
- Pericraneo 
* Sustitutos sintéticos de duramadre 
e Fascia lata 
e Fascia temporal 
° Grasa 


esfenoidal, que se une a la incisién anterior (fig. 90-9). Con los 
elevadores de Freer y Cottle, se despega la mucosa del tabique 
nasal, que queda pediculada en la parte posterior, y se recoloca 
cubriendo el defecto que se desea cerrar (fig. 90-10 A). El col- 
gajo se fija y se mantiene apoyado en el hueso subyacente con 
fragmentos de material reabsorbible que se colocan en los bor- 


> Figura 90-10. A) Colgajo nasoseptal colocado, cerrando la base del 
craneo. B) Colgajo nasoseptal fijado con material reabsorbible en los 
bordes. 


des y sobre el colgajo con las pinzas de etmoides (fig. 90-10 B). 
Puede utilizarse una cola de fibrina para estabilizar dicho ma- 
terial. 


ATENCION. Al realizar el colgajo hay que prestar especial cuida- 
do en respetar la arteria nasal posterior en su pediculo. Es fun- 
damental para la vitalidad del colgajo. 


ALTERNATIVA. En caso de haber realizado un abordaje craneo- 
nasal, la capa intracraneal para el cierre del defecto se lleva a 
cabo con un colgajo de pericraneo, que se fija al plano esfenoi- 
dal con puntos reabsorbibles 4/0 o cola de fibrina. 


Taponamiento. Si se ha llevado a cabo el colgajo nasoseptal 
para la reconstruccion, se colocan unas férulas de silicona en 
ambas fosas nasales para impedir la formacion de sinequias. 
Estas férulas se fijan mediante un punto de seda de 2/0 trans- 
fixiante en la regién septal anterior. Se tapona la nariz con tira 
de gasa con pomada antibidtica o taponamientos nasales pre- 
formados. 


> Figura 90-8. Cierre multicapa de la base del craneo. En verde, seno 
maxilar; en azul, etmoides, y en naranja, colgajo nasoseptal cerrando el 
defecto de la fosa craneal anterior. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El paciente puede levantarse el mismo dia de la cirugia. El tapo- 
namiento nasal se retira a las 48 horas. Si el defecto en la base 
del créneo es extenso en la cirugia, se deja taponado 1 semana. 
Después de retirar el taponamiento se indican lavados nasales 
con suero fisioldgico, al menos 3 veces al dia, durante 1 mes. 

El antibidtico se mantiene durante 1 semana y se adminis- 
tra un analgésico-antiinflamatorio durante el tiempo que sea 
> Figura 90-9. Tallado del colgajo nasoseptal. necesario. 
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COMPLICACIONES 


Las posibles complicaciones dependen del tamajio y la localiza- 
cién del tumor (tabla 90-3). Asimismo, la resecci6n endoscé- 
pica requiere experiencia previa con estas técnicas (tabla 90-4). 

En general, puede haber complicaciones nasales, orbitarias e 
intracraneales. Las complicaciones nasales son las mas frecuen- 
tes e incluyen epistaxis, sinequias nasales, afectacién sinusal por 
alteraciones anatémicas secundarias a la cirugia, formacién de 
posibles mucoceles, presencia de hiposmia 0 anosmia y rinitis 
crénica seca con costras y sobreinfeccién. 

La manipulacién de la érbita y las estructuras periorbitarias 
puede conducir a un hematoma intraorbitario de crecimiento 
rapido que precisa intervencién de emergencia con cantotomia. 
También se pueden producir lesiones en el nervio éptico, con 
pérdida de visidn, y alteraciones de la motilidad ocular por lesi6n 
del mtisculo recto interno o del resto de la musculatura ocular. 

Cuando la tumoracién afecta la base del craneo se pueden 
producir fistulas de LCR, acompafiadas 0 no de neumoencéfalo, 
infecciones intracraneales, alteraciones hidroelectroliticas, lesio- 
nes vasculares y déficits neurolégicos temporales o permanentes. 


ATENCION. Los factores que estan relacionados con las complica- 
ciones son la dificultad de acceso a zonas anatémicas afectadas 


¢ Los principios oncoldgicos no cambian: reseccién completa y 
margenes libres. 


¢ Los objetivos quirurgicos no cambian: curativos o paliativos. 


¢ No todas las lesiones son susceptibles de tratamiento por via en- 
doscépica. Es critica la seleccidn del paciente. 
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Tabla 90-3. Complicaciones de los procedimie' 
endoscopicos 


Nasales Craneales 
¢ Epistaxis Fistula de liquido cefalorraquideo 
¢ Sinequias ¢ Meningitis 
¢ Anosmia ¢ Absceso cerebral 
* Rinitis seca ° Déficit neuroldgico 
* Mucocele ° Diabetes insipida 
¢ Lesion vascular 
Orbitarias 
*¢ Hematoma 
* Diplopia 


° Pérdida de vision 


Tabla 90-4. Consideraciones importantes para el abordaje 


endosc6pico de tumores nasosinusales 


° Tipo de tumor 

* Tamaiio y extension 

¢ Posibilidades quirtirgicas: resecabilidad, margenes 

¢ Afectacién orbitaria, vascular, cutanea, dural y cerebral 

* Objetivo de la cirugia: curativa, paliativa 

* Caracteristicas individuales del paciente: edad, comorbilidades 


por el tumor y los procedimientos complejos, la hemorragia 
intraoperatoria o el sangrado abundante durante la interven- 
cién, la presencia de alteraciones anatémicas del paciente y la 
existencia de fistula de LCR intraoperatoria. 


¢ En estos abordajes es fundamental la planificacion para deter- 
minar el objetivo, la via de entrada y el corredor para llegar a la 
zona. 


e La reseccién endoscépica requiere experiencia previa en estas 
técnicas. 
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Técnicas de diseccion cervical 


ganglionar completa 


R. Gutiérrez Diaz y F. J. Alamillos Granados 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Las distintas partes de las vias aerodigestivas superiores drenan 
su linfa a lo largo de los vasos linfaticos hacia los ganglios lin- 
faticos cervicales (hay alrededor de 300) de una manera rela- 
tivamente predecible y constante. Esta es la base que permite 
agrupar los ganglios linfaticos en los diferentes niveles cervica- 
les (fig. 91-1). 

Segtin la extensién de la cirugia y los niveles ganglionares re- 
secados, se distinguen distintos tipos de diseccién 0 vaciamien- 


to cervical. Cuando se resecan todos los niveles ganglionares 
se habla de comprehensive neck dissection, que podria traducirse 
como vaciamiento completo o extensivo. Cuando no se extir- 
pan los cinco niveles ganglionares se denomina vaciamiento 
selectivo. Los diversos tipos de vaciamiento completo son los 
siguientes: 

* Vaciamiento radical: incluye la resecci6n en bloque de los 
niveles ganglionares I a V, el mtisculo esternocleidomastoi- 
deo (ECM), la vena yugular interna y el nervio espinal ac- 
cesorio (fig. 91-2). 


Glandula 
parotida 


Vientre anterior 
del digastrico 
Nervio 
espinal 


Hueso 
hioides 


Esternocleidomastoideo 


Trapecio 


Homohioideo 


> Figura 91-1. Ganglios linfaticos cervicales. Nivel | (ganglios submentonianos y submandibulares), limitado por el cuerpo mandibular, el vientre an- 
terior del musculo digastrico contralateral, el hioides y el vientre posterior del digastrico homolateral. Drena labio, cavidad bucal y piramide nasal. Dos 
niveles: IA (entre el hioides y los vientres anteriores de ambos digastricos] y IB (entre ambos vientres del digastrico). Nivel II (ganglios yugulares inter- 
nos superiores), caudal a la base del craneo, craneal al hueso hioides (0 bifurcacién carotidea como referencia quiruirgica), medial al borde anterior del 
trapecio y lateral al vientre posterior del digastrico. Drena laringe, faringe, glandula tiroides y cavidad oral. El nervio espinal lo divide en dos subniveles: 
IIA, medial al nervio, y IIB lateral al nervio. Nivel III (ganglios yugulares internos medios), desde el bulbo carotideo o el hioides hasta la interseccién del 
musculo omohioideo con la vena yugular interna, y desde el borde posterior del esternocleidomastoideo (ECM) hasta el borde lateral del esternohioideo. 
Drena laringe, faringe, glandula tiroides y cavidad oral. Nivel IV (ganglios yugulares internos inferiores), desde el musculo omohioideo hasta la clavicula, 
y desde el borde posterior del ECM hasta el borde lateral del mUsculo esternohioideo. Drena laringe, orofaringe e hipofaringe, glandula tiroides y organos 
toradcicos y abdominopélvicos. Nivel V (triangulo posterior), entre el borde anterior del musculo trapecio y el borde posterior del ECM, desde la base 
del craneo hasta la clavicula. Drena rinofaringe y orofaringe, parotida, oido y piel occipital y nucal. Un plano paralelo al borde inferior del cricoides lo 
subdivide en un subnivel VA (ganglios de la cadena espinal) y un subnivel VB, por debajo de dicho plano (ganglios cervicales trasversos y supraclavicula- 
res). Nivel VI (compartimiento central o visceral o ganglios viscerales superiores), entre ambas arterias cardtidas primitivas, el hueso hioides y el hueco 
supraesternal. Drena laringe y glandula tiroides. 
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> Figura 91-2. Diseccién ganglionar cervical radical. El paquete celu- 
loganglionar del cuello [niveles | a V) ha sido resecado en bloque junto 
al musculo esternocleidomastoideo, el nervio espinal y la vena yugular 
interna. 


* Vaciamiento radical extendido: vaciamiento radical en el 
que se incluyen estructuras que habitualmente no estan in- 
volucradas, como piel, carétida, pardétida, hipogloso, vago, 
etcétera. 

* Vaciamiento radical modificado (funcional): se extirpan los 
niveles ganglionares I a V, preservando al menos una de las 
estructuras no linfaticas (musculo ECM, nervio espinal o 
vena yugular interna). La diseccién se realiza siguiendo los 


planos fasciales del cuello (fig. 91-3 y 91-4). 


> Figura 91-3. Diseccién ganglionar cervical funcional. El paquete ce- 
luloganglionar del cuello [niveles | a V) ha sido resecado en bloque res- 
petando el musculo esternocleidomastoideo, el nervio espinal y la vena 
yugular interna. 


> Figura 91-4. Diseccién ganglionar cervical radical modificada, con 
conservacidn del nervio espinal (antes denominada de tipo |). El paque- 
te celuloganglionar del cuello (niveles | a V) ha sido resecado en bloque 
junto al musculo esternocleidomastoideo y la vena yugular interna, res- 
petando el nervio espinal. 


INSTRUMENTAL 


* No es necesario un instrumental especifico para realizar una 
diseccién cervical. 

¢ Se requieren bisturis, tijeras de diseccién y de corte de teji- 
dos e hilos, pinzas de diseccién con y sin dientes, mosquitos 
rectos y curvos, disectores, pinzas de Allis, separadores de 
distintas longitudes y anchuras y portaagujas. 

° Para referenciar estructuras se emplean lazos vasculares (ves- 
sel-loops). 

° Para la hemostasia se emplean ligadura de hilo, bisturi eléc- 
trico monopolar y bipolar. El bisturf Harmonic® también 
puede emplearse para diseccién, corte y coagulacién. 


DISECCION CERVICAL GANGLIONAR RADICAL 


INDICACIONES 


El control de la enfermedad metastdsica cervical es de vital im- 
portancia en el tratamiento del cancer de la cavidad oral. Dicho 
control se consigue mediante la diseccién ganglionar cervical y, 
eventualmente, radioterapia. Dependiendo del estado de afec- 
tacién ganglionar del cuello, esta indicada una u otra técnica de 
diseccién ganglionar. 

Esta indicada en estadios cervicales avanzados (cuello no NO). 


CONTRAINDICACIONES 


Esta contraindicada cuando el tumor infiltra o envuelve 270° 0 
més la arteria carétida interna o primitiva. 


TECNICA QUIRURGICA 


Se coloca al paciente en dectibito supino, en anti-Trendelen- 
burg, con la cabeza extendida y girada hacia el lado opuesto al 
del vaciamiento. Se administra anestesia general con intubacién 
nasotraqueal, orotraqueal o traqueotomia. La profilaxis antibid- 
tica dependera del procedimiento al que se asocie la diseccién. 


sr 


Incisién. El disefo de la incision depende de la ubicacién de la 
lesién primitiva, de la afectacién de la piel o no (fig. 91-5 A), 
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> Figura 91-5. A) Incisién cervical con descarga que incluye reseccién cutanea. La existencia de infiltracién por carcinoma en la piel obliga a modificar 
la incision cervical para incluir la piel afectada en la pieza quirurgica. B) Incision cervical desde la apofisis mastoides a la linea media tiroidea, sin descar- 
ga, que permite una exposicién adecuada para hacer cualquier tipo de diseccién cervical, como puede apreciarse en la figura 91-4. 


de la existencia de incisiones previas o de radioterapia previa, 
de la técnica reconstructiva que se empleara [p. ej., colgajo del- 
topectoral) y de las preferencias del cirujano. Debe permitir el 
acceso a los cinco niveles ganglionares (fig. 91-5 B). 


ATENCION. Se debe proteger el trayecto carotideo evitando la 
conjuncion de varias incisiones sobre él. 


Bem 


Elevacion de los colgajos cutaneos. Se incluyen el musculo cu- 
taneo del cuello, hasta el borde anterior del trapecio, la clavicu- 
la, la region basal del cuerpo mandibular, el vientre superior del 
omohioideo y el menton. 


ATENCION. Hay que preservar, si es oncolégicamente seguro, la 
rama marginal del nervio facial a nivel de la region basal mandi- 
bular y la parte craneal de la celda submandibular. 


0 


Seccion de la insercién craneal del ECM y ligadura craneal 
de la vena yugular interna. La seccién craneal del ECM y su 
retraccion hacia atras expone el vientre posterior del muscu- 
lo digdstrico (fig. 91-6 A). Este se retrae en sentido craneal 
para exponer la vena yugular interna, que se diseca, secciona y 
liga, y el nervio espinal, que se secciona (o conserva, en el caso 


de una diseccion modificada con conservacién del espinal (fig. 


91-6 B). 


rr 


Seccion de la insercién caudal del ECM y seccion y ligadura 
caudal de la vena yugular interna. Se separan medialmente la 
carétida y el nervio vago (fig. 91-7). 


ATENCION. Al realizar la seccién caudal de la vena se debe con- 
firmar que el nervio vago esta separado de ella. 


ATENCION. Se debe cuidar de no lesionar el conducto toracico al 
disecar la vena yugular interna izquierda. Si se ha lesionado, hay 
que asegurarse de ligarlo. 


cc 


Diseccién del triangulo posterior. Se diseca el ECM junto con 
la vena yugular interna y el tejido celuloganglionar del cuello 
sobre el plano de las aponeurosis de los escalenos, del angular 
de la escapula y del esplenio de la cabeza [en sentido craneal). 
Se van seccionado, a medida que aparecen, las ramas sensi- 
tivas del plexo cervical y la entrada del espinal en el trapecio. 
El paquete celuloganglionar se va disecando de la cardtida y el 
nervio vago conforme va ascendiendo la diseccidn en el cuello 


(fig. 91-8). 


> Figura 91-6. Diseccién cervical derecha. A) Seccién craneal del esternocleidomastoideo que permite exponer el vientre posterior del digastrico. 
B) Exposicion de la vena yugular interna y el nervio espinal al retraer el vientre posterior del digastrico. 
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> Figura 91-7. Diseccién cervical derecha. A) Seccién caudal del esternocleidomastoideo. Se observa el musculo omohioideo, por debajo del cual se 
encuentra el paquete vasculonervioso. B) Diseccidn de la vena yugular interna, que se ligara y seccionara. Se debe tener cuidado de no seccionar el nervio 


vago en este momento. 


> Figura 91-8. Diseccién cervical derecha. El paquete celuloganglionar 
del cuello se va disecando sobre el plano profundo. Se seccionan os nervios 
del plexo cervical para permitir su diseccidn sobre el vago y la carotida. 


ATENCION. Al disecar el tejido del paquete carotideo e ir seccio- 
nado los nervios del cuello, debe tenerse cuidado de no lesionar 


el nervio frénico. 


ATENCION. En los pacientes ancianos 0 con arteriosclerosis, los 
vasos carotideos pueden presentar incurvaciones exageradas 
que les hagan tener un trayecto andmalo. Se deben tener siem- 
pre presentes los vasos carotideos durante la diseccion. 


Vaciamiento de la celda submaxilar y el triangulo submentonia- 
no. Preservacién de la rama marginal del nervio facial y ligadura 
de los vasos faciales. 
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Cierre de la herida. Tras una minuciosa hemostasia, se colo- 
can sendos drenajes aspirativos y se suturan las heridas cervi- 
cales en dos planos. 


ALTERNATIVAS. Como alternativa técnica puede realizarse la di- 
seccion por via endoscopica. Otra alternativa seria la practica de 
un vaciamiento radical supraselectivo. 


DISECCION CERVICAL GANGLIONAR RADICAL 
EXTENDIDA 


INDICACIONES 


Esta indicada en los estadios cervicales avanzados con afecta- 
cién de estructuras que se preservan en la diseccién radical. 


CONTRAINDICACIONES 


Esta contraindicada cuando la diseccién comprometa la vida 
del paciente (p. ej., necesidad de resecar la carétida primitiva o 
la carétida interna con una prueba de oclusién desfavorable). 


TECNICA QUIRURGICA 


Vaciamiento radical consistente en la reseccién ampliada a 
otros niveles ganglionares (mediastinicos, parafaringeos, re- 
trofaringeos, periparotideos, postauriculares, suboccipitales y 
buccinadores) y/o a estructuras no linfaticas (arteria carétida 
externa, nervios hipgloso y vago, estructuras nerviosas, éseas, 
cutaneas, musculares o vasculares, que estén potencialmente 
invadidas por tumor o dafiadas por el tratamiento previo), no 
incluidas normalmente en la diseccién radical. 


DISECCION CERVICAL GANGLIONAR FUNCIONAL 
(RADICAL MODIFICADA) 


INDICACIONES 


La enfermedad ganglionar ha de estar confinada a los tejidos 
linfaticos: 
* Cuellos NO con alto riesgo de metéstasis oculta. 
* Cuellos con adenopatias méviles menores de 3 cm. 

Puede realizarse bilateramente de manera simultdnea, sin 
que aumente la morbilidad. 


CONTRAINDICACIONES 


Esta contraindicada cuando la preservacién de alguna estruc- 
turas no linfaticas (nervio vago, nervio espinal y vena yugular 
interna) compromete la reseccién completa de la enfermedad 
metastasica del cuello. 


TECNICA QUIRURGICA 


Incisi6n. Depende de la ubicacién de la lesién primitiva, 
de la necesidad de vaciamiento bilateral o no, de la técnica 
reconstructiva que se va a emplear y de las preferencias y la 
habilidad técnica del cirujano. Debe permitir un abordaje ade- 
cuado a los cinco niveles ganglionares. 


Bem 


Elevacion de un colgajo musculocutaneo y cutaneo donde no 
haya platisma. Se preserva la capa superficial de la fascia cer- 
vical. Los limites de la diseccién son los mismos que para la 
diseccién radical. 


ATENCION. Se debe preservar la rama marginal del nervio facial 
a nivel de la region basal mandibular y parte craneal de la celda 
submandibular. 
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Diseccion del ECM. Tras ligar en sus extremos craneal y cau- 
dal la vena yugular externa, se incide la fascia del ECM en toda 
su longitud. La fascia se diseca de la totalidad de la cara lateral 
del ECM de atras hacia delante (fig. 91-9 A). A continuacién, 
traccionando del musculo hacia atras con unos separadores, 
se diseca desde adelante la cara medial del musculo hasta su 
borde posterior (fig. 91-9 B). Durante este proceso se deben 
ir coagulando los vasillos que atraviesan la fascia para llegar 
al musculo. 

En el tercio superior del mUusculo, por su cara medial, ingre- 
sa el nervio espinal, que hay que disecar y evitar seccionar. De 
esta forma quedara aislado el musculo ECM de la fascia que lo 
envolvia. 


ATENCION. Hay que prestar atencién a la preservacion del nervio 
espinal. 
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Diseccién del nervio espinal. Traccionando hacia atras de la 
parte alta del ECM se expone el musculo digastrico, cuya fascia 
se incide y cuyo vientre posterior se diseca (fig. 91-10 A). Con 
un separador se tracciona de este mUusculo en sentido craneal, 
exponiendo asi el nervio espinal y la parte alta de la vena yugu- 
lar interna. En esta region es posible encontrar la arteria occipi- 
tal, que se debe ligar o bien preservar con vistas a una eventual 
reconstruccién microquirtrgica (fig. 91-10 B). Con ayuda de 
un vessel-loop se diseca el nervio desde su origen cervical hasta 
su bifurcacion, y desde ésta al borde posterior del ECM. Una vez 
en el triangulo posterior, se diseca el nervio hasta su entrada 
en el trapecio. 


a 


Diseccién del triangulo posterior del cuello. Se diseca desde 
atras hacia adelante con tijera y diseccion roma, ya que no hay 
planos de diseccién bien definidos, desde el borde anterior del 
trapecio en sentido medial, sobre la fascia cervical profunda y 
el elevador de la escapula. Se identifica el vientre posterior del 
omohioideo y se diseca de su fascia y se retrae caudalmente. 
Se puede apreciar el plexo braquial entre los escalenos medio y 
anterior. La diseccién se extiende hacia delante sobre la fascia 


cervical profunda, lo que evita dafar el plexo braquial y el ner- 
vio frénico, hasta la fascia vascular. Antes de alcanzar la fascia 
vascular sera preciso seccionar las diversas ramas del plexo 
cervical que van apareciendo. 


> Figura 91-9. Diseccién cervical izquierda. A) Se eleva la fascia del esternocleidomastoideo en sentido medial hasta su borde anterior. B] Se diseca la 


cara medial del esternocleidomastoideo hasta su borde posterior, para poder retraerlo lateralmente. 


> Figura 91-10. Diseccién cervical izquierda. A) Exposicién del vientre posterior del digastrico. B) Retraccién del vientre posterior del digastrico y expo- 


sicion de la arteria occipital, la vena yugular interna y el nervio espinal. 
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ATENCION. Se debe preservar el nervio espinal. 


ATENCION. Hay que evitar el dafio del plexo braquial y del nervio 
frénico. 


| PASO « 4| O*6 


Diseccién del paquete vasculonervioso. Esta diseccién se pue- 
de hacer con tijera o bisturi. El tejido celuloganglionar disecado 
se retrae en direccidn medial, exponiendo el paquete vascu- 
lonervioso. En esta fase hay que tener cuidado de no disecar 
demasiado profundamente bajo la carotida, para no lesionar el 
simpatico cervical. La fascia se incide en toda su longitud sobre 
el nervio vago para posteriormente disecar la fascia sobre la 
vena yugular interna, teniendo cuidado de ligar los vasos que 
de ella surgen y no lesionar el conducto toracico en el lado 
izquierdo y la vena linfatica derecha en la parte mas baja del 
cuello. Una vez liberada la vena yugular interna de su fascia, la 
diseccién progresa hacia delante sobre la carotida hasta liberar 
totalmente la pieza quirUrgica del paquete vascular. 


ALTERNATIVA. Se incide longitudinalmente la fascia de la yugular 
por su cara externa y se diseca en 360° (fig. 91-11). 


ATENCION. Se debe preservar el simpatico cervical. 


ATENCION. Hay que evitar el dao del conducto toracico y de la 
vena linfatica derecha. 


LS 


Diseccién de los musculos pretiroideos. Se diseca la fascia del 
vientre anterior del omohioideo hasta su insercion en el hioides. 
El tejido celuloganglionar que queda entre la vena yugular in- 
terna y el musculo se diseca del plano profundo. 


Diseccién del triangulo submaxilar. En el borde inferior de la 
glandula submandibular, se incide la fascia y se liga la vena fa- 
cial. EL mufion superior de la vena se retrae cranealmente para 
asi proteger la rama marginal del nervio facial. La arteria facial 
se liga a su salida del vientre posterior del digastrico y a la al- 
tura de la regién basal mandibular. El contenido de la celda se 
diseca de la basal mandibular hasta el mentén, de los vientres 
posterior y anterior del digastrico y sobre el musculo milohioi- 
deo. El borde posterior del milohioideo se retrae hacia delan- 
te y se exponen el conducto de Wharton y el nervio lingual. Se 
seccionan las fibras que envia dicho nervio a la glandula y se 


> Figura 91-11. Cuello izquierdo. Diseccién del nervio espinal y la vena 


yugular interna. 


liga y secciona el conducto de Wharton, quedando asi liberado 
el contenido de la celda submaxilar. En el lecho de la celda, por 
encima del tendon intermedio del digastrico, puede apreciarse 
el nervio hipogloso. Se diseca el tejido celuloganglionar entre 
los dos vientres anteriores del digastrico de uno y otro lado y el 
plano muscular subyacente. 


ATENCION. Se deben preservar la rama marginal del nervio fa- 
cial, el nervio lingual y el nervio hipogloso. 


| PASO + 9| °9 


Cierre de la herida. Tras una minuciosa hemostasia, se colo- 
can sendos drenajes aspirativos y se suturan las heridas cervi- 
cales en dos planos. 


ALTERNATIVAS. Las alternativas a esta técnica son la radiote- 
rapia electiva cervical y el vaciamiento supraomohioideo para 
cuellos NO. Para cuellos positivos, las alternativas son la ra- 
dioterapia aplicada con finalidad terapéutica, los vaciamientos 
radicales modificados de tipos |, Il y Ill y los vaciamientos selec- 
tivos asociados a quimiorradioterapia. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Dieta absoluta al menos las primeras 24 horas. 

Cabecera elevada a 30° 0 45°. 

Control de constantes y balance hidrico cada 4 horas. 
Asegurar el funcionamiento de los drenajes y retirarlos cuan- 
do recojan menos de 25 ml al dia. 

Deambulacién asistida lo mds precoz posible. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones intraoperatorias 


Sangrado. La \esién carotidea debe repararse inmediata- 
mente mediante sutura de la pared. La lesidn alta de la vena 
yugular interna con retraccién del mufién proximal hacia el 
hueso temporal se puede solucionar con taponamiento he- 
mostatico y un colgajo de miisculo digdstrico que se empa- 
queta en el lecho sangrante. La seccién caudal, si no se pue- 
de ligar, requerira la colaboracién de un cirujano tordcico. 
Hipotensién y bradicardia por reflejo carotideo. Se puede evi- 
tar infiltrando la adventicia del bulbo carotideo con aneste- 
sia local o con una manipulacién delicada de la zona. 
Neumotérax. Basta con suturar la herida que lo ha provoca- 
do. Si se produce compromiso ventilatorio, se debe colocar 
un tubo toracico. 

Embolo gaseoso. Se debe taponar inmediatamente y colocar 
al paciente en decubito lateral izquierdo y antit-Trendelen- 
burg. En su caso habrd que vaciar el gas de la auricula de- 
recha y realizar las maniobras de reanimacién pertinentes. 
Accidente isquémico cerebral. La manipulacién carotidea 
debe ser delicada. 

Lesion nerviosa. Pérdida de sensibilidad en cuello, occi- 
pucio, oreja, regi6n mandibular, parte lateral del hombro 
y areas deltoidea y pectoral superior. Formacién de neuri- 
nomas. La seccién del ramo marginal del facial provocard 
debilidad de los depresores homolaterales del labio inferior. 
La lesién del plexo simpdtico puede producir sindrome de 
Horner. La seccién del nervio espinal provocard caida del 
hombro, dolor y limitacién funcional. La seccién de un hi- 


pogloso provocaré hemiatrofia lingual. La seccién bilateral 
provocara dislalia y disfagia. La seccién del vago provoca- 
r4 pardlisis recurrente. La seccién del plexo braquial y del 
nervio frénico se evitan no penetrando en su plano. Si se 
produce, debe realizarse una neurorrafia. 

° Lesién del conducto tordcico. Dara lugar a una fistula quilosa 
si no se liga el conducto tordcico. 


Complicaciones peroperatorias 


° Hematoma. Se debe evacuar y cauterizar o ligar el vaso cau- 
sante, si se localiza. 

° Infeccién de las heridas. Se debe drenar el exudado purulen- 
to y tomar cultivo; los tejidos necréticos deben desbridarse. 
Se debe instaurar un tratamiento antibidtico de amplio es- 
pectro y realizar irrigaciones frecuentes de la herida. 

° Necrosis de los colgajos cuténeos. Sila carétida no esté expues- 
ta, se puede tratar de modo conservador. Si la carétida se ex- 
pone, debe cubrirse con un colgajo, dado el riesgo de rotura. 

¢ Fistula salival. Suele solucionarse con nutricién enteral. 
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Técnicas de diseccion cervical ganglionar completa 


° Fistula quilosa. Se trata con compresién, aspiracién y una 
dieta sin dcidos grasos de cadena larga. 

° Edema facial. Ocurre sobre todo en disecciones bilaterales. 
Mejora con el paso del tiempo. 

° Rotura carotidea. Suele haber un sangrado prodrémico has- 
ta 48 horas antes, que debe llevar a actuar. En caso de rotura, 
se llevara al paciente al quiréfano con una compresién de 
la herida y se procedera a la reparacién o ligadura del vaso. 


@&) PUNTOS CLAVE 


¢ Control de la vena yugular interna a su salida del craneo ya su 
entrada en el torax. 


¢ Evitar lesionar las carotidas primitiva e interna durante todo el 
desarrollo de la cirugia. 


¢ Identificacién y diseccién 0 seccién (segtin el tipo de diseccién) 
del nervio espinal. 
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Técnicas de diseccion cervical selectiva 


C. Martinez Gimeno 


INTRODUCCION 


CONTRAINDICACIONES 


Los vaciamientos selectivos se clasifican segtin las dreas ganglio- 
nares incluidas en la diseccién cervical. Existe una nomencla- 
tura diferente, publicada en 2011 en Head & Neck, que evita 
equivocos y normaliza la nomenclatura: vaciamiento I-III o 
supraomohioideo, vaciamiento I-IV o supraomohioideo am- 
pliado, vaciamiento II-IV o lateral, vaciamiento II-V 0 postero- 
lateral y vaciamiento VI 0 central. 


INSTRUMENTAL 


* Bisturis n° 15 y bisturi eléctrico. 

° Ligaduras de seda 2/0-3/0. 

° Aspirador. 

* Pinzas de Adson con dientes y sin ellos. 

* Pinza vascular tipo Finocchietto. 

* Pinzas de Cushing de 17 cm con dientes. 

¢ Pinzas mosquito curvas. 

¢ Disector tipo Gemini de 18 cm. 

* Pinzas de Kocher y pinzas de Allis. 

* Separadores de Farabeuf, de Senn-Miller y de Langenbeck. 

° Retractor de Desmarres. 

* Lazos vasculares (vessel-loops). 

* Tijeras de Mayo rectas y de Metzembaum curvas de 18 cm 
con punta media y fina. 

° Portaagujas Mayo de 18 cm y de 14 cm. 

* Drenajes aspirativos tipo Redon®. 

* Suturas reabsorbibles 3/0 y 5/0, sutura de nilén 5/0 o gra- 
pas. 


INDICACIONES 


* Los vaciamientos selectivos estan indicados en la profilaxis o 
el tratamiento de tumores del cuello NO o N1 segtin su lo- 
calizacién. Existe discusién acerca del vaciamiento selectivo 
en los tumores N1 en cuanto a si debe considerarse curativo 
o puede requerir tratamiento complementario. 

¢ El vaciamiento supraomohioideo se recomienda para todas 
las zonas tumorales intraorales. 

¢ Enel suelo de la boca es recomendable un vaciamiento ante- 
rolateral y, si el cuello es positivo, incluir el rea V. 

* El vaciamiento posterolateral esté indicado en tumores de la 
regién retroauricular. 


En tumores en estadios N2-N3 en los que se recomienda vacia- 
miento radical modificado o radical completo. 


TECNICA QUIRURGICA 


Los dos pasos que se describen a continuacién son comunes a 
todas las disecciones. 

Posicién. El paciente se coloca en dectibito supino con la ca- 
beza girada hacia el lado contrario al vaciamiento y el mentén 
ligeramente hiperextendido. Si el paciente tiene el cuello corto 
y obeso puede ser necesaria la traccién inferior del hombro para 
mejorar el acceso. 

Incisién. Es posible realizar multiples disefios, pero la ma- 
yoria de los vaciamientos selectivos pueden llevarse a cabo 
mediante una incisién cervical horizontal homolateral coinci- 
diendo con un pliegue del cuello (fig. 92-1). Si el vaciamiento 
incluye el drea V como en el posterolateral es mucho mejor 
realizar una combinacién de incisién horizontal-vertical tipo 
Schobinger o similar. También es util la incisi6n en «palo de 
hockey», que permite esconder la cicatriz. La incisién se pro- 
fundiza hasta encontrar el musculo platisma en la parte ante- 
rior (fig. 92-2). 

Una vez seccionado el platisma, éste servira como guia en 
la diseccién subplatismal inferior y superior. Si la diseccién es 
adecuada, no existe riesgo de dafiar ninguna estructura en esta 
fase. Los bordes de la herida se mantendran htimedos y sin una 
traccién intensa permanente para evitar isquemia. 


Vaciamiento cervical I-III (supraomohioideo) 


EI limite inferior lo establece el mtisculo omohioideo, que se- 
para el area III de la IV y discurre de forma oblicua de abajo y 
atrds a arriba y adelante. El limite superior corresponde al area 
ganglionar I. 


0 


Identificacién de estructuras superficiales subplastimales. 
Identificacion de la vena yugular externa, la rama auricular del plexo 
cervical superficial y el nervio cervical transverso sobre el mUuscu- 
loesternocleidomastoideo(ECM)ensumitad superior (fig. 92-3). 
Las dos primeras estructuras en muchos casos pueden preser- 
varse, por lo que debe realizarse su diseccion. 
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Incision 


> Figura 92-1. Incisién cervical transversa siguiendo un pliegue del cuello. 


Platisma 


> Figura 92-2. Una vez abierta la piel y disecado el tejido celular subcu- 


taneo, se encuentra el musculo platisma. 


| 


Disecci6én de la fascia cervical superficial. Apertura con un 
bisturi de la fascia cervical superficial sobre el ECM de atras ha- 
cia delante y con ayuda de pinzas mosquito repartidas en toda la 
longitud de la fascia superficial del ECM; esto permite mantener 
una tensién adecuada y facilita la diseccién de la fascia (fig. 
92-4). Esta diseccién se realiza con bisturi y debe continuar, 
una vez alcanzado el borde anterior del ECM, por la cara pos- 
terior de este musculo hasta llegar a su borde posterior en la 
mitad inferior del ECM. 


oS 


Diseccién posterior hasta el plano profundo. En este punto se 
profundiza hasta llegar a la fascia cervical profunda en el plano 


mayor 


Rama cervical 
transversa 


, externa 
del plexo cervical 


Nervio auricular 


Vena yugular 


muscular. En este momento se inicia la diseccién en el nivel III 
de atras hacia delante (fig. 92-5). No debe traspasarse el pla- 
no de la fascia cervical profunda, puesto que podrian dafiarse el 
plexo braquial, en la parte mas posterior, y el nervio frénico, jun- 
to a los grandes vasos del cuello [vena yugular]. Estos nervios 
pueden verse por transparencia. 
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Diseccién profunda de la zona Ill. La diseccién continua en 
el plano profundo hasta encontrar la arteria carotida interna 
y la vena yugular interna. Se diseca entonces la fascia que las 
rodea mediante bisturi 0 tijera de Metzembaum (fig. 92-6). 
Entre dichos vasos se encuentra el nervio vago, facilmente 
identificable como una estructura nerviosa de unos 3-5 mm 
de diametro. 

También se encuentra el asa del hipogloso, que cruza la vena 
yugular interna en su parte anterior. En esta zona no suele ha- 
ber problemas con el conducto tordcico, que suele localizarse 
en el nivel IV y drenar en el tramo inferior de la vena yugular 
interna, cerca de la unién con la vena subclavia, en el cuello 
izquierdo. 


0 


Terminaci6n de la diseccién de zona Ill. El limite inferior de 
la diseccién es el mUsculo omohioideo; desde éste se ascien- 
de por la vena yugular interna y la arteria cardtida en direccién 
cefalica. Se diseca la fascia que las rodea, quedando el musculo 
tirohioideo en el fondo de la parte anterior y los musculos esca- 
lenos en la parte posterior. Existen pequefias ramas vasculares 
hacia el ECM que se pueden ligar con seda 2/0, 3/0 o hemoclips. 
El limite anterior de la diseccion lo marca el mismo musculo 
omohioideo. 


Platisma 


Esternocleidomastoideo 


Nervio auricular Vena yugular 
mayor externa 


> Figura 92-3. Una vez realizada la diseccién subplatismal, se encuentran el musculo esternocleidomastoideo, la vena yugular externa y el nervio 


auricular debajo de la fascia. 


Fascia cervical 
superficial 


Esternocleidomastoideo 
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Nervio Fascia cervical 
espinal superficial 


> Figura 92-4. Se diseca la fascia superficial sobre el musculo esternocleidomastoideo, preservando el nervio auricular y la vena yugular externa. 


Platisma 


Fascia cervical 
superficial 


> Figura 92-5. La diseccién de la fascia debe continuar por el lado profundo del musculo esternocleidomastoideo hasta alcanzar su borde posterior. 
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> Figura 92-6. Diseccién completa de toda la zona posterior del cuello incluyendo la IIB y los grandes vasos del cuello. 


Identificacion del nervio espinal. Antes de abordar el nivel II 
debe identificarse el nervio espinal, que discurre en profundi- 
dad en la zona II. Una maniobra que facilita su identificacion es 
la traccion posterior del ECM en su tercio cefalico, que produce 
tension en el nervio y permite su palpacion como una cuerda en 
la profundidad del area II, desde la vena yugular interna en su 
parte mas cefalica, junto al mUsculo digastrico, hasta el ECM en 
su cara interna del tercio superior. Mediante una pinza mosqui- 
to se disecciona y se rodea con un lazo vascular, que ayudara a 
identificar y traccionar el nervioy a evitar su seccion inadvertida. 
El nervio se sigue hasta su entrada en el ECM, asi como la rama 


que va al musculo trapecio, la cual puede ser independiente o 
salir de la parte posterior del ECM y, por lo tanto, encontrarse 
dentro del tejido que se va a diseccionar. En algunos casos exis- 
te una rama importante del nervio espinal que procede del plexo 
cervical en profundidad y se debe preservar. Esta rama, cuando 
esta presente, se halla en la salida del nervio frénico y conecta 
con la parte del nervio espinal que sale del ECM. 


‘0 


Diseccién de la zona IIB. Una vez identificado el nervio espinal 
se inicia la diseccién de la zona IIB, de atras hacia delante. En 
esta zona se encuentran la arteria occipital, que se debe ligar y 
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quedar en el borde superior, la vena retromandibular y la cola 
de la pardtida. El tejido, una vez disecado, se pasa por debajo 
del nervio espinal y se continua la diseccion hasta llegar a los 
grandes vasos del cuello. El limite superior de diseccion es el 
musculo digastrico. 


PAS 


8 


Diseccién de la zona IIA. Siguiendo los grandes vasos del cue- 
llo hacia arriba, se encuentran las primeras ramas vasculares 
importantes. Una vez que la arteria cardtida comUn se divide 
en arteria carotida interna y externa, la primera rama cerca de 
bifurcacion y que sale por la parte anterior es la arteria tiroi- 
dea. Esta sale hacia delante unos 10-15 mm, con un didmetro 
de 1-3 mm, y se dirige rapidamente hacia abajo, en direccion al 
tiroides. Esta rama debe preservarse para posibles reconstruc- 
ciones microquirurgicas. Justo antes de discurrir hacia abajo 
suele dar la arteria laringea superior. Unos centimetros mas 
arriba, la arteria carotida externa da las arterias lingual y facial, 
que pasan por debajo del musculo digastrico. En cuanto a las 
venas, en esta zona desembocan en la yugular interna la vena 
tiroidea superior y, algo mas cefalico, el tronco tirolinguofacial, 
en el que drenan las venas retromandibular, facial y lingual y que 
puede incluir la rama tiroidea superior. Estas venas pueden pre- 
servarse en algunas de sus ramas para una posible anastomo- 
sis microquirtrgica. 


| Paso « 9| 9 


Identificacién del nervio hipogloso. Tras su salida en profun- 
didad en la base del craneo, el nervio hipogloso discurre hasta 
salir entre la arteria cardtida interna y vena yugular interna jus- 
to debajo del digastrico. Recorre un breve trayecto de 2-4 cm 
en forma curvilinea hasta introducirse por debajo del musculo 
digastrico y discurrir en sentido ascendente en direccién a la 
lengua. Antes de penetrar por debajo del digastrico, da una fina 
rama hacia abajo que es la rama descendente. 


0 


Disecci6n del area I. La mejor opcidn para la diseccién de esta 
area es hacerlo de atras hacia delante, pero primero ha de iden- 
tificarse la rama marginal del nervio facial, que discurre al salir 
de la glandula parotida algo hacia abajo hasta 15 mm por debajo 
del reborde mandibular y después vuelve a ascender buscando 
la musculatura del labio. El nervio se busca mediante una pinza 
mosquito y, una vez identificado, se rechaza hacia arriba para 
evitar dafiarlo. El siguiente paso es iniciar la diseccidn de la 
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> Figura 92-7. Diseccién supraomohioidea completada. 


glandula submaxilar en su polo posterior, donde se debe identifi- 
car nuevamente la vena y la arteria faciales. En esta region, estos 
vasos son muy utiles para la reconstruccién microquirtrgica y 
se deben preservar al menos hasta el reborde mandibular. Si se 
ha planeado un colgajo submentoniano, se deben identificar y 
preservar las ramas submentonianas, que salen de la arteria fa- 
cial en la glandula submandibular hacia delante y se introducen 
por debajo del reborde mandibular para emerger nuevamente y 
dar las ramas cutaneas. 

Una vez levantada la glandula submaxilar, tras ligar peque- 
fos vasos que proceden de la zona del digastrico, se identifica 
el nervio lingual, con su tipica disposicion en «V», y se secciona 
la rama que conecta con la submaxilar que le aporta la inerva- 
cién parasimpatica. Un poco mas hacia el mUusculo digastrico y 
en profundidad se vuelve a encontrar el nervio hipogloso. En la 
parte anterior submentoniana, que descansa sobre el milohioi- 
deo, es mejor hacer la disecci6n inversa de adelante hacia atrds, 
ligando la arteria submentoniana en esta zona y llegando al bor- 
de posterior del milohioideo, que se retrae con un separador de 
Farabeuf. Se identifica el conducto de Wharton y, tras ligarlo con 
seda, se secciona. Quedara asi la pieza del vaciamiento suprao- 


mohioideo libre (fig. 92-7). 


Vaciamiento I-IV 0 supraomohioideo ampliado 


Es igual al vaciamiento supraomohioideo pero afiadiendo el 
drea IV, que est4 situada encima de la clavicula y debajo del 
musculo omohioideo. En este caso, la diseccién es exactamente 
igual, pero se extiende hasta la clavicula y, como limite poste- 
rior, tiene el borde posterior del ECM. Hay que tener las mismas 
precauciones con el plexo braquial y los nervios frénico y vago. 
A diferencia de lo que ocurre con otros niveles, hay que tener 
precaucién con el conducto tordcico, si es en lado izquierdo, y 
la gran vena linfatica si es el derecho. Estas estructuras son mds 
fragiles que los vasos sanguineos y tienen un aspecto transltici- 
do. El conducto tordcico asciende por detras de la vena yugular 
interna y de la arteria cardtida comtin, 3-5 cm por encima de la 
clavicula se dirige hacia fuera y desciende para desembocar en la 
vena yugular interna. Es recomendable identificarlo para evitar 
posibles complicaciones de pérdida de linfa, que son bastante 
tediosas de controlar. 

Es una buena maniobra ir ligando todo el tejido celulo- 
ganglionar que se secciona y coagular todos los extremos en el 
borde inferior del 4rea IV. Mediante esta maniobra se evita la 


pérdida de linfa. 


Vena yugular 
interna 


Esternocleidomastoideo 


Vaciamiento II-V 0 posterolateral 
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Se continua con la diseccién de las adenopatias retroauriculares 
de los musculos adyacentes y se rechaza la pieza hacia abajo 


Este vaciamiento incluye las reas I] a V. El procedimiento en este 
caso es similar al vaciamiento radical modificado, pero sin incluir 
el drea I. El tridngulo posterior se divide en VA y VB, separados 


para mantener la continuidad con el triangulo posterior. El nervio 
espinal se conserva, si no se encuentra afectado por el tumor. La 
diseccidn selectiva del compartimento suboccipital puede reali- 


por una linea horizontal que pasa por el cartilago cricoides. 
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Incisién. Se realiza una incisién de trazo horizontal y otra verti- 
cal, posterior al ECM, lo cual facilitara la diseccion del triangulo 


zarse de manera aislada en algunos tipos de tumores. 


Cierre. El cierre del cuello se realiza por planos con una sutura 
reabsorbible 3/0 para el cierre del platisma y del tejido subcu- 


posterior. Una vez marcada la incision, se colocan varias grapas 
enfrentadas en el borde de la incision para posteriormente rea- 
lizar un cierre adecuado. 


Identificacion del nervio espinal. Una vez disecada la fascia 
cervical superficial sobre el ECM, se procede a identificar el 
nervio espinal en su salida del ECM. Esta se localiza a 10-15 mm 
en sentido cefalico a la salida posterior al ECM del nervio auri- 
cular mayor, que es facilmente identificable. El nervio espinal 
discurre en sentido diagonal descendente hasta introducirse 
por debajo del musculo trapecio. Un neuroestimulador puede 
ser de utilidad. Una vez identificado, se sigue en todo su recorri- 
do y se marca con un lazo vascular. Hay que senalar que el ner- 
vio espinal, una vez que se pone paralelo al trapecio, en algunos 
casos se vuelve a introducir ligeramente hacia delante antes de 
entrar finalmente en el musculo. 


Em 


Diseccion de la zona V. Una vez disecado, se identifica el borde 
anterior del musculo trapecio, se busca el plano de la fascia 
cervical profunda y se inicia la diseccién hacia el ECM. No debe 
traccionarse de la grasa que se encuentra debajo de clavicula, 
pues podria dafarse el vértice pulmonar o la subclavia. En la 
parte inferior de la zona VA, debajo de la fascia cervical profun- 
da, pasa entre los escalenos el plexo braquial. Algo mas abajo, 
junto al omohioideo y por encima de la fascia, se encuentra la 
arteria cervical trasversa, que también debe preservarse. Justo 
encima de la clavicula y paralela a ella discurre la arteria esca- 
pular superior. Una vez alcanzado el borde posterior del ECM, se 
continua como en el vaciamiento II-IV, sin incluir la zona |. 


taneo y unas grapas 0 monofilamento 5/0 para la piel. Previa- 
mente se habran colocado dos drenajes apirativos n° 12, que se 
sacaran por la parte posterior y lejos de la incision. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Deben realizarse curas diarias de las heridas, que se dejaran al 
aire a las 24 horas, y control del sangrado o posible linfa. Raras 
veces una diseccién cervical sufre una infeccidn si no se ha co- 
municado con la orofaringe o con la traqueotomia. 


COMPLICACIONES 


¢ Problemas de la herida: infeccién, necrosis y dehiscencia. 

* Problemas del lecho quirtirgico: seroma, hematoma, fistula 
o acumulacién de linfa. 

* Problemas vasculares: bradicardia por compresién del seno 
carotideo, rotura de la vena yugular interna, embolia gaseosa, 
trombosis de la vena yugular, accidente cerebrovascular por 
compresién carotidea o desprendimiento de placa de ateroma. 

* Problemas nerviosos: posibles dafios de la rama marginal 
del nervio facial, de los nervios vago, laringeo recurrente, 
hipogloso, espinal 0 frénico, del plexo braquial, neuromas 
del plexo cervical. 


&) PUNTOS CLAVE 


¢ Identificacién precisa de todas las estructuras vasculares y 
nerviosas para evitar posibles secuelas y sangrado. 


Bem * Mantenimiento del plano adecuado en la diseccién de las fas- 


Ampliaci6n de la diseccién posterolateral. En ocasiones se de- cias, especialmente la cervical profunda. 


ben incluir en la diseccion los ganglios suboccipitales superficiales 
y profundos y/o los ganglios retroauriculares. Estos ganglios pue- 
den afectarse en carcinomas epidermoides cutaneos de cuero 
cabelludo posterior y nuca, melanomas y sarcomas de la misma 
localizacion. Para acceder a estos grupos ganglionares, se puede 
realizar una ampliacion posterior de la incision cervical anterior 
para poder visualizar la linea nucal inferior, la linea cervical pos- 
terior media hasta C3-C4, la clavicula y la zona retroauricular. 
Posteriormente se desinserta el mUsculo trapecio de su inser- 


¢ Preservacién de, al menos, dos arterias, preferentemente 
tiroidea superior y facial, asi como dos venas, tronco tirolin- 
guofacial y yugular externa, para técnicas microquirurgicas 
reconstructivas. 


* El manejo de los colgajos cutaneos sin excesiva traccion per- 
manente y con una hidratacion adecuada disminuye las com- 
plicaciones de isquemia 0 dehiscencia. 


cion occipital y se rechaza hacia atras para acceder a los ganglios 
suboccipitales superficiales, que se encuentran en el trayecto de 
la arteria occipital, y los profundos, localizados profundamente 
con respecto a los musculos esplenio del cuello y semiespinoso). 
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INTRODUCCION 


Las metastasis cervicales (N) en las enfermedades malignas de 
cabeza y cuello son un factor prondstico fundamental, puesto 
que en cuellos positivos la supervivencia global a 5 afios des- 
ciende un 50 %. La exploracién clinico-radiolégica NO presen- 
ta un 15-35 % de enfermedad ganglionar oculta (c). La estadi- 
ficacién se optimiza mediante el estudio anatomopatoldégico de 
las dianas ganglionares del tumor (t). El objetivo de la biopsia 
selectiva del ganglio centinela es evitar las secuelas de una di- 
seccién cervical programada, que son innecesarias hasta en un 
80 % de los casos. 

El concepto de ganglio centinela fue introducido en 1977 
por Cabanas para el carcinoma de pene. Desde entonces se ha 
estandarizado en la practica clinica para el melanoma de dis- 
tintas localizaciones y para el cancer de mama. Para el carcino- 
ma oral y orofaringeo de células escamosas (COCE), se realiza 
desde 1996 como parte de estudios multicéntricos. Sin embar- 
go, hoy en dia se dispone de suficiente evidencia cientifica que 
avala el uso de esta técnica como primera eleccién frente a las 
disecciones electivas de estadificacién en el manejo habitual de 
tumores con cuellos clinicamente negativos. Se estima hasta en 
un 94 % de sensibilidad (S) y 0,95 de valor predictivo negativo 
(VPN) en detecciédn de metastasis oculta en centros con ex- 
periencia (habituados a radionavegacién quirtirgica y con mas 
de 10 procedimientos de biopsia selectiva del ganglio centinela 


realizados). 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Sistemas de drenaje cervical de COCE. De forma resumida, 
en los niveles cervicales I, II (sobre todo) y II se hallan micro- 
metastasis ganglionares hasta en el 80 % los casos. Cuanto mas 
cercana (< 2 cm) a la linea media se encuentra la lesién (sobre 
todo suelo de la boca, base de la lengua y orofaringe), mayor es 
la posibilidad de drenaje contralateral o bilateral. Existe hasta 
un 16 % de patrones anémalos de drenaje, es decir, metastasis 
en zonas no esperadas. 

Ganglio centinela. Constituye la primera estacién de disemi- 
naci6n linfatica de tumores malignos. Se denomina caliente si 
es detectable mediante sonda gammagrafica, in-vivo = x2 con 
respecto a la captacién de fondo y ex-vivo = x10, y frio si no es 
detectable por técnicas de medicina nuclear. 


INSTRUMENTAL 


Bisturi convencional n° 10 0 n° 15. 

Bisturi eléctrico. 

Pinzas de diseccién tipo Adson. 

Pinzas hemostaticas curvas. 

Tijeras de diseccién tipo Joseph. 

Separadores tipo Farabeuf para planos superficiales y tipo 
Langenbek para planos profundos. 

° Portaagujas tipo Mayo-Hegar o Crile-Wood. 

° Tijeras de Mayo. 


INDICACIONES 


* COCE en estadio cT1-2N0MO, como método diagnéstico 
complementario de la cirugia oncoldgica de la lesién pri- 
Maria. 

* Melanoma, carcinoma de células de Merkel y carcinoma de 
células escamosas cutaneo de cabeza y cuello. 


CONTRAINDICACIONES. 


Contraindicaciones absolutas 


* Estadios N 0 M positivos. 

* Pacientes previamente sometidos a cirugia cervical, radiote- 
rapia o empleo de quimioterdpicos. 

* Pacientes con comorbilidades especificas. 


Contraindicaciones relativas 


* COCE en estadio cT3-T4, por la mayor probabilidad de 
existencia de enfermedad ganglionar oculta. Pacientes em- 
barazadas o lactantes. 

* Hipersensibilidad conocida a los marcadores empleados. 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase preoperatoria 


Localizacién y marcado del ganglio centinela. 


Inyeccién de radiotrazador (fig. 93-1 y@ caso clinico 93-1). 


Los objetivos son lograr la maxima captacién en el ganglio 
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> Figura 93-1. Inyeccion de 1,2 mCi del -adiotrazador ™Tc-nanocoloide 
alrededor de la cicatriz de biopsia previa de un carcinoma oral de células 
escamosas cT1NOMO en el borde izquierdo anterior de la lengua. 


centinela, escasa retencién en el lugar de inyeccién y minima 
distribucién a los restantes ganglios cervicales. Son farmacos 
compuestos por una molécula radiactiva y una transportadora 
(tabla 93-1), diluidos en suero salino. Cabe destacar la combi- 
nacién de °™Tc con diferentes subtipos de seroalbtimina hu- 
mana coloidal. Se realizan inyecciones submucosas perilesiona- 
les, al menos en cuatro puntos, de 0,4-1 ml, que corresponden 
a 15-120 MBq de dosis, segtin el tiempo prequirtirgico y los 
protocolos de cada instituci6n. Cuanto mayor es el tamafio de 
las particulas coloidales, mds lenta es la difusién a las dreas de 
drenaje y mayor tiempo permanece el radiotrazador en el gan- 
glio centinela. Para lesiones del suelo de la boca y la lengua —te- 
jidos con mayor drenaje linfatico— se prefieren coloides albures 
(200-500 nm @), y para otros territorios dentro y fuera de la 
cavidad oral, nanocoloides (50 nm @). Otros factores influyen- 
tes son la forma y la carga de las particulas. 


ALTERNATIVA. Inyeccién de tincién vital intraoperatoria (fig. 93- 
2). Es un colorante biocompatible (azul patente V o azul de 
isosulfano), que difunde al ganglio centinela en 10-15 minutos. 
Como unico método de marcado no estaria indicado en la ac- 
tualidad, debido a su menor sensibilidad respecto a la técnica 
radiactiva y su rApida difusién distal al ganglio centinela. Es 


una herramienta complementaria al radiofarmaco. 


> Figura 93-2. A) Inyeccién de tincién vital azul perilesional en un car- 
cinoma oral de células escamosas cT1NOMO en el borde izquierdo de la 
lengua. B) Tincién de ganglio centinela en el nivel IIA. 


Utilizacién de nanoparticulas magnéticas (6xidos de hierro 
superparamagnético) en estudios preliminares. 


Obtencién de imdgenes preoperatorias. Linfogammagrafia 
(fig. 93-3 A). Mediante una gammacdmara de centelleo se to- 
man imdgenes secuenciales (dindmica: cada 15 0 30 segundos 
durante 5 hasta 30 minutos; estatica: cada 30 0 60 segundos has- 
ta 120 minutos tras inyeccién) y se detectan los puntos «calien- 
tes». Las imagenes dindmicas se captan en plano coronal, y las 
estaticas, laterales u oblicuas en funcién del patron de drenaje. 


ALTERNATIVA. Es posible complementar la linfogammagrafia 
con tomografia computarizada por emisién de fotén nico 


Tabla 93-1. Radiotrazadores empleados para biopsia selectiva de ganglio centinela 


Isétopo radiactivo 


Molécula transportadora 


Tamano @ (nm) 


Lugar de empleo 


"Au Oro coloidal 9-15 Obsoleto 
bial Coloide inorganico Azufre 50-1.000 Estados Unidos 
Filtrado 0,1-0,2 mm 30-50 
Sulfuro de renio 8-68 Europa 
Trisulfuro de antimonio 2-23 Australia 
Estano 30-200 Europa 
Fitato 150-1.500 (dep [Ca*]} | Japén 
Albumina Seroalbumina humana 100-600 Europa 
Nanocoloide 3-30 
Dextrano Tilmanocept 7 Europa, Estados Unidos 
Derivados manosilados (DAPM1, DAPM4, DAPM8, - Estudios preliminares 
DCM20, DCM30-isocianida) 
82r Albumina Nanocoloide - Estudios preliminares 
“6a Dextrano Tilmanocept - Estudios preliminares 
@: diametro maximo; dep [Ca*]: dependiente de la concentraci6n de calcio; DAPM: dextrano manosilado con quelante diamina; DCM: dextrano manosilado con quelante cisteina. 
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> Figura 93-3. Marcado de punto «caliente» en un carcinoma oral de células escamosas-cT1NOMO de la lengua en el nivel III izquierdo. A) Linfogam- 
magrafia estatica a los 30 minutos: visiones anterior y lateral. B) Tomografia computarizada (TC). C) Tomografia computarizada por emisin de fotén unico 
(SPECT). D] TC fusionada con SPECT estatica a los 30 minutos. En B, C y D, de iquierda a derecha, cortes coronal, sagital y transaxial. 


(SPECT) simple o fusionada con tomografia computarizada 
(SPECT-TC) (fig. 93-3 B y @ caso clinico 93-1). Es de elec- 
cién, pues proporciona mayor precision en la localizacién ana- 
témica y profundidad del ganglio centinela, especialmente en 
los mas cercanos a la lesién primaria. 


ALTERNATIVA. El papel de nuevas técnicas de radionavegacién 
intraoperatoria, como SPECT portatiles y trazadores fluores- 
centes o hibridos, esta en estudio hoy dia. 


Marcado cutdneo (fig. 93-4 y © caso clinico 93-2). Se co- 
loca al paciente en la posicién intraoperatoria prevista y se rea- 
lizan marcas de los puntos «calientes» sobre la piel con tinta 


indeleble, en funcién de la imagen preoperatoria y la deteccién 


mediante contador Geiger portatil (fig. 93-5). 


ATENCION. En caso de no marcar ningun ganglio centinela, 
podria modificarse la cirugfa y realizar una diseccién cervical 
programada (preferible) 0 una exéresis sdlo de la lesi6n prima- 
ria y vigilancia cervical en funcién del caso. Ganglios afectos 
macroscépicamente pueden ser negativos por aumento de la 
presién hidrostatica y alteracién del flujo linfatico; sin embar- 
go, seria poco probable no hallar datos clinico-radiolégicos 
sugestivos de malignidad en el estudio prequirtirgico. Puede 
haber dificultades en la obtencién de imagenes cuando el tu- 
mor primario estd muy cerca del ganglio centinela o el pa- 
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> Figura 93-4. Marcado cutaneo de tres puntos «calientes» en niveles 
IA y IB izquierdos. 


> Figura 93-5. Contador Geiger portatil calibrado para "Tc. Monitor y 
sonda gammagrafica. 


> Figura 93-6. Campo quirtirgico para biopsia selectiva del ganglio centi- 
nela unilateral con referencias anatomicas marcadas. Linea media mento- 
niana, cuerpo mandibular, Angulo mandibular, escotadura esternal, clavi- 
cula, borde anterior esternocleidomastoideo, vena yugular externa. Diseno 
de incision para abordaje de ganglio centinela en nivel III izquierdo. 


> Figura 93-7. 


ciente ha ingerido radiotrazador y éste persiste en el esdfago. 
En localizaciones intraorales mas posteriores y superiores el 
acceso es limitado y el reflejo nauseoso dificulta la inyeccién 
de radiotrazador. 


Fase operatoria 


Comprende 1-24 horas desde la obtencién de imagenes, segtin 
el protocolo de cada institucién. Cuanto menor intervalo tem- 
poral, mayor VPN. 


| 


Anestesia, posicionamiento y campo quirtirgico. El procedi- 
miento se realiza bajo anestesia general preferentemente con 
intubacion nasotraqueal para lesiones intraorales. Se adminis- 
tra profilaxis antibidtica con betalactamicos y corticoterapia si 
no hay contraindicacion. El paciente se coloca en decubito su- 
pino, con la cabeza en hiperextension y girada unos 45° hacia el 
lado contrario del hemicuello que se va a intervenir, con posibi- 
lidad de movilizar si hay ganglios centinela bilaterales. Se des- 
infecta la piel con solucién antiséptica y se prepara el campo, 
dejando al descubierto las referencias anatémicas cervicales 
externas (fig. 93-6 y@ caso clinico 93-1). Se cubre la son- 
da Geiger de forma estéril. 


0) 


Incisién y elevacién de colgajos cutaneos. Se controlan las 
marcas cutaneas del ganglio centinela con la sonda y se disefha 
la incisién en funcidn de su localizacién y de los pliegues natu- 
rales del cuello, al menos 4 cm por debajo del cuerpo mandi- 
bular (fig. 93-6). En caso de ganglios centinela bilaterales se 
realiza una incisién en cada hemicuello (fig. 93-7 MC) caso 
clinico 93-3). Se incide la piel hasta el tejido subcutaneo con 
bisturi frio [n° 10 o n° 15). Se progresa por planos con bisturi 
eléctrico atravesando el musculo platisma (fig. 93-8 Ay@ 
caso clinico 93-2). Se expone la fascia cervical superficial y 
se verifica sobre ella con la sonda la localizacién del ganglio 
centinela. 


0 


Diseccion. Se incide la fascia superficial del cuello con bisturi 
frio o eléctrico en funcidn de la localizacion y de las preferen- 
cias del cirujano. Con tijera de diseccién (tipo Metzenbaum) o 
instrumento romo (tipo Kelly] se diseca desde el plano superfi- 
cial hasta las cadenas ganglionares profundas, guiandose por 
la imagen preoperatoria y el control con sonda tantas veces 
como sea necesario (fig. 93-8 B y @ caso clinico 93-2). 


Hay que respetar al maximo las estructuras vasculares y ner- 
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> Figura 93-8. A) Planos de piel y tejido subcutaneo incididos, con exposicién del platisma. B) Verificacién con sonda de localizacién del ganglio centi- 


nela en nivel IB izquierdo. 


viosas que Se interpongan en el campo operatorio. Una vez en- 
contrado un ganglio que sea compatible con ganglio centinela, 
se diseca por completo (fig. 93-9 A y@ caso clinico 93-2) 
y, por la radiacién de fondo del campo, se verifica con la sonda 
alejada de él y se registra el maximo de cuentas por segundo 
(cps) (fig. 93-9 B y@ caso clinico 93-1). Se continta la 
diseccién hasta obtener las piezas de todos los ganglios centi- 
nela (lo ideal es, como minimo, 2), a través de la misma incisién 
o de otra en funcidn de los requerimientos especificos de cada 
caso. Finalmente se rastrea de nuevo el campo y, segun crite- 
rio del cirujano y del especialista en medicina nuclear, se da 
por concluida la diseccidn. Se envian las muestras en formol al 
10 % para estudio diferido. 


ALTERNATIVA. Estudio anatomopatoldgico intraoperatorio de los 
ganglios centinela. Se toma una Unica seccién congelada en 
la linea media del ganglio centinela, se corta en bloques de 
1-2 mm y se remite el resto de la muestra para estudio segun 
protocolo previo. Si slo se van a realizar estudios convencio- 
nales [véase Fase posoperatoria, mas adelante] no esta reco- 
mendado, puesto que disminuye la sensibilidad y no se modifica 
el prondstico del paciente a pesar de diferir a corto plazo una 
diseccién cervical en caso de positividad. Una ventaja es que se 
realizaria todo el procedimiento en una sola cirugia. 


ATENCION. Es posible que macroscépicamente se evidencien 
adenomegalias sospechosas que correspondan a la reaccién 
inmunitaria que genera el tumor y que no sean realmente ma- 
lignas. Ante esta situacién queda a criterio del cirujano conti- 
nuar la biopsia selectiva del ganglio centinela o proceder a una 
diseccién cervical programada. 


Revision y cierre. Se revisa la hemostasia y se coloca un dre- 
naje en funcidn de la complejidad de la diseccidn, las comorbili- 


dades del paciente y las preferencias del cirujano. Los drenajes 
recomendados son aspirativos de poco calibre [tipo Redén® 
n° 10). Se cierra por planos: primero el platisma, en segundo 
término el plano subcutaneo y por Ultimo la piel. Una vez fina- 
lizado el cierre se comprueba la correcta presion negativa del 
drenaje. 


Cirugia oncoldgica de tumor primario. Una vez completada la 
biopsia del ganglio centinela, se procede a reseccién de la lesion 
primaria, modificando la posicién del paciente y la exposicién 
del campo en funcion de las necesidades. 


ALTERNATIVA. Realizar la escision de la lesion primaria antes de 
la biopsia del ganglio centinela podria reducir la radiactividad 
de fondo. Blindar el area del tumor primario mediante laminas 
maleables de plomo estériles. 


Fase postoperatoria 


Estudio anatomopatolégico del ganglio centinela segin el 

protocolo de Canniesburn modificado: 

— Procesado de la muestra: fijacién en formol al 10 %, bi- 
seccién hiliar a través del eje mayor, cortes seriados en 
bloques de 2 mm y 6 secciones/bloque de 150 mm. 

— Examen estdndar: morfolégico mediante tincién con he- 
matoxilina-eosina (H-E) (fig. 93-10). Deberia conside- 
rarse positivo ante focos de células tumorales aislados, a 
pesar de corresponder a depésitos < 2 mm. Si es negativo 
se pasa al andlisis inmunohistoquimico. 

— Analisis inmunohistoquimico: deteccién mediante anti- 
cuerpos de citoqueratinas (AE1/AE3) (fig. 93-11) para 
COCE. 


> Figura 93-9. A) Diseccién de ganglio centinela en nivel IB izquierdo. B) Verificacién fuera de campo de cuentas maximas de ganglio centinela. 
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> Figura 93-10. Micrometatasis de ganglio centinela por células esca- 
mosas bien diferenciadas (hematoxilina-eosina x 40). 


> Figura 93-11. Micrometastasis de ganglio centinela AE1/AE3 positivo 
(x 20). 


ALTERNATIVA. Estudio molecular mediante la reaccién en cade- 
na de la polimerasa (PCR). Este proceso puede llevarse a cabo 
en 30 minutos y su sensibilidad en la detecci6n de microme- 
tastasis es similar a la del protocolo convencional. La PCR en 
transcripcién inversa aumenta aun més la sensibilidad. Es la 
opcién idénea para estudio intraoperatorio, ya que permite la 
diseccién terapéutica en el mismo acto quirtirgico. Otra alter- 
nativa intraoperatoria serfa la impronta citolégica, que se asocia 
a un elevado porcentaje de falsos negativos. 


* Conducta terapéutica: 
— Ganglio centinela positivo: diseccién cervical progra- 
mada en menos de 30 dias tras la primera cirugia. Ra- 
dioterapia modificada como alternativa a una nueva 
cirugia. 
— Ganglio centinela negativo: controles periédicos siste- 
maticos de consulta, que pueden modificarse si se sos- 
pechan recidivas y segtin las caracteristicas individuales 
del caso: 
© Control clinico: cada 3 meses el primer afio, cada 
4 meses el segundo afio, cada 6 meses hasta el quinto 
ao y anualmente hasta los 6-10 afios. 

© Control radiolégico: mediante TC al cabo de 1-2 me- 
ses del postoperatorio, al afio y a los 3-5 afios. 

© Opcional: tomografia por emisién de positrones-TC. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Alta en 1-2 dfas o tras la retirada del drenaje. Los cuidados se 
determinana segtin la cirugia resectiva y reconstructiva de la 
lesién primaria y las comorbilidades del paciente. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones locales 


* En el lecho destaca el sangrado. 

¢ Enlaherida quirtirgica puede producirse dehiscencia, colec- 
cién (hematoma, seroma, etc.), infeccién, necrosis cutanea 
o cicatrizacién patolégica. 

* En funcién de la localizacién, lesién nerviosa (facial, espinal, 
etc.) o de otras estructuras nobles del cuello. 


Complicaciones por marcadores 


* Reacciones de hipersensibilidad. 
* La radiactividad para trabajadores sanitarios y pacientes es 
muy baja. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 
¢ Actitud expectante: en el COCE cTis-1NOMO. 


* Diseccién cervical programada (supraomohioidea, funcio- 
nal): es el estandar de referencia clasico en el COCE cT1- 
2NOMO. 

* Diseccién cervical programada asistida, con biopsia selectiva 
del ganglio centinela: es util en casos de patrones andmalos 
de drenaje linfatico y/o cuellos ya intervenidos, a costa de 
mayor complejidad técnica y empleo de recursos. Es el es- 
tudio que aportaria mds informacién en la evaluacién de la 
enfermedad regional. 


GANGLIO CENTINELA EN OTROS TUMORES 
DE CABEZA Y CUELLO 


Melanoma 


La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) considera 
que la biopsia selectiva del ganglio centinela es la técnica de pri- 
mera eleccién para la estadificacién de melanoma de cabeza y 
cuello —en lugar de la diseccién cervical en los pacientes en los 
que esta indicada, en melanomas de grosor intermedio (Bres- 
low 1-3,9 mm o 0,76-1 mm con ulceracién, nivel de Clark 
2 IV u otros factores histolégicos adversos). 

Algunos estudios han demostrado que la SPECT-TC es su- 
perior a la linfogammagrafia simple y que altera el plan quirtir- 
gico en el 22 % de los casos. 

Al contrario que el COCE, es frecuente en el melanoma 
cutaneo que la reseccién de la lesién primaria se haya llevado a 
cabo con anterioridad. En caso de realizarse en el mismo acto 
quirtirgico, hay autores que recomiendan efectuarla previamen- 
te a la biopsia selectiva del ganglio centinela para evitar que 
la radiactividad de la lesi6n primaria dificulte la diseccién. La 
media de ganglios extraidos es de 2,4. Deben considerarse gan- 
glios centinela aquellos cuyo recuento sea > 10 % del ganglio 
mas «caliente» ex-vivo. 

En el 25-30 % de los casos, el ganglio centinela se sittia en 
territorio parotideo. En este caso, hay autores que abogan por la 
parotidectom{a superficial, mientras que otros han demostrado 
que se puede encontrar y enuclear tinicamente el ganglio centi- 
nela utilizando monitorizacién del nervio facial. 

La evaluacién anatomopatolégica del ganglio incluye mul- 
tiseccién, tincién con H-E y andlisis inmunohistoquimico con 


marcadores S-100, melan-A y HMB-45. Se recomienda realizar 
la diseccién cervical en pacientes con ganglio centinela positivo 
antes de 15 dias tras la cirugia previa. 

Morton y cols. identificaron que la curva de aprendizaje 
para conseguir al menos un 95 % de precisién en la técnica 
requiere como minimo 55 casos. 

El factor prondéstico mas importante en relacién con la su- 
pervivencia y el intervalo libre de recidiva es el estatus del gan- 
glio centinela. La técnica del ganglio centinela en melanoma de 
tronco y extremidades tiene similares aplicaciones y resultados 
que en cabeza y cuello. 


Carcinoma de células de Merkel 


Las guias NCCN recomiendan el uso sistematico de la biop- 
sia selectiva del ganglio centinela como método de estadifica- 
cién en el carcinoma de células de Merkel de cabeza y cuello, 
a raiz de un metaanélisis que demostré su valor prondstico y 
el aumento de supervivencia en pacientes con ganglio centine- 
la positivo sometido a vaciamiento cervical. Se recomienda la 
escisién del tumor primario después de la biopsia selectiva del 
ganglio centinela. 

Las técnicas de inmunohistoquimica emplean distintos mar- 
cadores, como CK20, enolasa, cromogranina A, sinaptofisina, 
citoqueratinas AE1/AE2 y HIP1. Al contrario que en otros tu- 


¢ La biopsia selectiva del ganglio centinela es un método de estadi- 
ficacion en el carcinoma oral y orofaringeo de células escamosas 
cTNM I-Il. También se usa en melanoma, carcinoma de células de 
Merckely carcinoma de células escamosas cutaneo cervicofacial. 


e En manos experimentadas, el procedimiento no empeora el pro- 
ndstico, es técnicamente mas sencillo, breve en el tiempo y cos- 
te-efectivo con respecto a la diseccidn cervical programada, con 
una sensibilidad del 94 % y un VPN de 0,95 para la deteccién de 
micrometastasis. 


e Requiere una colaboracion estrecha con los equipos de medicina 
nuclear y anatomia patoldgica. 
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mores cutdneos, las guias de la NCCN recomiendan valorar la 
radioterapia en el lecho ganglionar en pacientes de alto riesgo 
con ganglio centinela negativo. 


Carcinoma epidermoide cutaneo de cabeza y cuello 


Actualmente, las guias NCCN no incorporan la biopsia selec- 
tiva del ganglio centinela en el tratamiento estandar de los cue- 
Ilos NO en el carcinoma de células escamosas cutaneo de cabeza 
y cuello. No obstante, un reciente metaandlisis que incluyeé 
221 articulos concluyé que la biopsia selectiva del ganglio cen- 
tinela es factible y fiable, encontrandose el ganglio centinela en 
la totalidad de los pacientes, con 5 % de falsos negativos y VPN 
del 95 %, porcentaje similar al del melanoma y el COCE. 

Con respecto al drenaje linfatico del tejido cutaneo de cabe- 
za y cuello, los conocimientos actuales derivan de los estudios 
de Sappey en 1874. Pan y cols. concluyen que la inyeccién del 
trazador en la unidn frontoparietal del cuero cabelludo puede 
marcar en ganglios buccinadores, retroauriculares y cervicales; 
ademas, vasos linfaticos de la zona cervical anterior por encima 
del platisma tienen un trayecto ascendente, horizontal y obli- 
cuo hacia ganglios infraauriculares, y el trazador puede «saltar» 
la primera estacién ganglionar esperada, tanto en la piel facial 
como en el cuero cabelludo, drenando directamente a veces en 
ganglios cervicales. 


¢ En la fase preoperatoria, la inyeccion del radiotrazador debe ser 
submucosa perilesional en al menos cuatro puntos cardinales de 
la lesion. 


¢ En la fase operatoria, durante la diseccién se debe evitar diri- 
gir la sonda hacia el area del tumor primario; hay que obtener 
idealmente, como minimo, 2 ganglios centinela y verificar fuera 
del campo. 


e En la fase postoperatoria, se completa el examen de ganglios 
centinela H-E negativos con inmunohistoquimica para citoquera- 
tinas. Los estudios moleculares son opcionales. 
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INTRODUCCION 


La navegacién quirtirgica fue introducida en el campo de la 
cirugia de cabeza y cuello hace mds de 20 afos. El desarrollo 
de esta tecnologia fue inicialmente mayor en el campo de la 
neurocirugia; sin embargo, el incremento de las indicaciones 
en cirugia de cabeza y cuello y la evolucién de los programas 
de planificacién y mejora y desarrollo de los sistemas de nave- 
gacién han hecho que la navegacién quirtirgica tenga actual- 
mente un papel muy importante en cirugia maxilofacial. Las 
aplicaciones de la navegacién quirtirgica en cirugia maxilofacial 
son: traumatologia primaria y secundaria, oncologia, cirugia re- 
constructiva y ortognatica, retirada de cuerpos extrafios, cirugia 
de la articulacién temporomandibular (ATM) y cirugia de la 
base del créneo. 

Se ha demostrado que la navegacién reduce el tiempo qui- 
rurgico, aumenta la precisién, disminuye la morbilidad y es es- 
pecialmente util en dreas anatémicas complejas, ya que aporta 
seguridad al cirujano. 

La cirugia robética se inicid en 2007 en tumores de orofa- 
ringe, principalmente en la reseccién de la base de la lengua. Su 
aplicacién supuso un gran avance en el abordaje transoral de un 
area anatémica de dificil visualizaci6n basdndose fundamental- 
mente en la utilizacién de una lente de endoscopia. A partir de 
entonces se ha desarrollado a otras estructuras faringolaringeas. 


PROCEDIMIENTOS DE NAVEGACION 


INSTRUMENTAL 


* Programa de planificacién por ordenador exportable a un 
sistema de navegacién quirtrgica. Plan quirtirgico en sopor- 
te informatico. 

° Sistema de navegacién. Si es un sistema de navegacién dp- 
tico: lampara de infrarrojos, navegador con ordenador y 
pantalla, puntero romo de navegacién, esferas reflectantes, 
tripode de anclaje craneal (mds el material necesario para su 
colocacién en el craéneo: bisturi n° 15, periostétomo, torni- 
Ilo autoperforante de 6 u 8 mm, destornillador de vastago 
largo) y sistema de calibracién de instrumentos quirtirgicos 
de navegacién. Sistema de anclaje de la estrella con esferas 
reflectantes al sistema Mayfield (en los casos que sea necesa- 
rio hacer anclaje craneal con el sistema Mayfield). 

* Opcional: microscopio conectado con el navegador. 


Existen varios navegadores en el mercado. Los mas utilizados 
son: Instatrak (General Electric), Stealth Station (Medtronic), 
Stryker Navigation System (Stryker-Leibinger), Vector Vision 
(BrainLab) y VoNaviX (IVS Solutions). 

Los sistemas de navegacién pueden ser dpticos o electromag- 
néticos. Los sistemas épticos detectan luces LED y, por lo tan- 
to, la «linea de luz» debe estar siempre libre para poder navegar. 
Con los sistemas electromagnéticos no existe este problema, 
pero puede haber variabilidad con el instrumental quirtrgico. 

Los sistemas épticos pueden ser, a su vez, activos 0 pasivos. 
Los activos emiten su propia luz y necesitan cable o bateria. Los 
sistemas pasivos reflejan luz de un flash de infrarrojos, no nece- 
sitan cable o baterfa y son més ligeros y comodos. 


INDICACIONES 


La utilizacién de la cirugfa asistida por ordenador y la navega- 
cién en oncologia de cabeza y cuello es cada vez mds frecuen- 
te, ya que estas técnicas proporcionan orientacién anatémica, 
precisién y seguridad quirtirgica. Ademds, son procedimientos 
de comunicacién muy ttiles entre los distintos especialistas in- 
volucrados en el tratamiento del paciente oncoldgico de cabeza 
y cuello. 

A continuacién se describen las aplicaciones de la navega- 
cién en oncologia de cabeza y cuello. 
Biopsia guiada. La navegacién quirtrgica es util para guiar las 
biopsias de tumores localizados en espacios anatémicos de di- 
ficil acceso y en caso de tumores préximos a estructuras vitales 
(6rbita, espacios pterigomaxilar e infratemporal, base de craneo 
etc.) (fig. 94-1). 
Reseccién de tumores y control de estructuras anatémi- 
cas. Las técnicas de navegacién han facilitado el tratamiento 
quirtirgico de tumores de dificil acceso. El empleo de la nave- 
gacién en la base del craneo, la érbita, el tercio medio facial y la 
ATM permite identificar estructuras anatémicas para evitar su 
lesién (estructuras nerviosas o vasculares, ofdo interno, etc.) y 
planificar unos abordajes mds efectivos y seguros y aumentar la 
seguridad de los margenes de reseccién (fig. 94-2). 
Control de los margenes de reseccién. En la planificacién 
preoperatoria es posible «dibujar» el tumor sobre las pruebas de 
imagen (tomografia computarizada [TC] 0 resonancia magné- 
tica [RM]]) o sobre la fusién de varias pruebas (TC-RM, tomo- 
grafia por emisién de positrones [PET]-TC) para identificar de 
la mejor manera posible la extensién del tumor. Sobre este ob- 
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> Figura 94-1. Varén de 63 afos de edad con adenoma pleomorfo 
del espacio parafaringeo izquierdo. Delimitacion del objeto «tumor» 
en el programa de planificacién iPlan de BrainLab [en azul claro). 
Determinacion de estructuras anatémicas: carotida interna [en co- 
lor rosa], via aérea (en azul oscuro] y yugular interna (en azul oscu- 
ro). Determinacién de la trayectoria mas directa desde la cavidad 
oral. Imagen de la pantalla del navegador Vector Vision de BrainLab, 
que muestra la posicién del puntero romo para realizar el acceso di- 
recto a la tumoracién. A] Imagen 3D. B) Corte axial. C) Corte sagital. 
D) Corte coronal. 


> Figura 94-2. Tumoracion orbitaria. Se ha realizado la segmentacion del tumor. Se muestra la tumoracién en azul y el disefio de la osteotomia de 
abordaje en rojo. El plan del disefo de la osteotomia de abordaje se lleva posteriormente al quirdfano para poder «navegar la osteotomia» y realizar la 
osteotomia de forma efectiva y segura segun lo planificado. A) Imagen 3D. B) Corte axial. C) Corte sagital. D) Corte coronal. 
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> Figura 94-3. Carcinoma epidermoide de maxilar. Comprobacién de 
la adecuacion de los margenes de reseccién quirurgica mediante na- 
vegacion quirurgica. Previamente se ha realizado la planificacién de la 
ablacion. 


jeto «tumor» se puede determinar un nuevo objeto «reseccién» 
ampliando el objeto tumor en las tres dimensiones y establecer 
los margenes de reseccién adecuados segtin el tipo histolégico 
del tumor. Esta herramienta es muy util como guia durante la 
ablacién en aquellos tumores en los que no es posible determi- 
nar por palpacién el margen de reseccién (p. ej., cuando hay 
afectaci6n mandibular o maxilar, en la base del craneo, en la re- 
gidn preauricular o en la ATM, etc.). Ademas, una vez realizada 
la resecci6n en el quirdfano, se podran comprobar los margenes 
de reseccién segtin la planificacién efectuada Ilevando el pun- 
tero romo de navegacién sobre el lecho quirtirgico y verificar la 
adecuacién de la reseccién realizada (figs. 94-3 y 94-4). 

Reconstruccién después de una cirugia ablativa de tumo- 
res. Los programas de planificacién, disefio y modelado (CAD- 
CAM) y navegacién quirtirgica han mejorado la estrategia 


> Figura 94-4. Navegacion intraoperatoria de los margenes quirtir- 
gicos de reseccion de la tumoracion del paciente de la figura 94-3. 
A) Imagen en 3D. B) Corte axial. C) Corte sagital. D) Corte coronal. 


CAPITULO 
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reconstructiva de cabeza y cuello. En la planificacién pueden 
confeccionarse a medida del paciente: guéas de corte de la abla- 
cién tanto a nivel maxilar como mandibular, gudas de corte de los 
colgajos éseos que se van a utilizar para la reconstruccién que 
permiten disminuir el tiempo quirtirgico y aumentar la preci- 
sién de la reconstruccién y placas de reconstruccién, miniplacas 0 
protesis personalizadas. La navegacién se puede utilizar, asimis- 
mo, para control de la adecuacién y precision de la reconstruccién 
realizada (verificacién de puntos y lineas de reconstruccién) 
(fig. 94-5). 

Comunicacién entre especialidades. La planificacién preope- 
ratoria y la navegacién pueden aportar informacidn especifica 
del tumor (invasién de vasos sanguineos, nervios, base del cra- 
neo y zonas no resecables). Se puede crear una red de trabajo 
muttidisciplinar asistida por navegacién en la que participan ra- 
dioterapeutas, anatomopatélogos, oncdlogos, radidlogos, ciru- 
janos y especialistas en medicina nuclear. Durante la cirugia, 
es posible marcar y registrar con navegacién los puntos en los 
que existen dudas de que la reseccién se haya realizado com- 
pletamente; es el denominado mapeo digital. Se pueden tomar 
biopsias de ampliacién de margenes del lecho quirtirgico. Estos 
puntos se numeran y registran espacialmente en la TC (2D y 
3D). El resultado histopatoldgico de todos estos puntos de am- 
pliacién de margenes ayuda después a planificar el tratamiento 
radioterapico posterior. 


LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


No es posible realizar navegacién quirtrgica en la lengua, ya 
que cambia su posicién en el quirdéfano (por traccién de ésta 
para poder efectuar la ablacidn) respecto a la posicién que tenia 
en el momento de llevar a cabo la prueba de imagen. Las zonas 
anatémicas mds adecuadas para la navegacién quirtirgica son el 
tercio superior de la cara (base del craneo, érbita, seno frontal, 
contorno craneal), el tercio medio de la cara (6rbita, fosa nasal, 
senos paranasales, regién preauricular, ATM) y el tercio inferior 
de la cara (la mandibula es navegable si se inmoviliza con res- 
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> Figura 94-5. Carcinoma epidermoide del suelo de la boca con afec- 
tacion mandibular. Se ha determinado el objeto «tumor + margen de re- 
seccidén» (en verde] que constituye el plan de ablacién del tumor. Se han 
importado diversos tamanos de placas de reconstruccién premoldeadas 
en formato .STL (verde y roja). Es posible decidir cual es el tamafio mas 
adecuado de la barra de reconstruccién premoldeada para el paciente 
durante la planificacién preoperatoria (cirugia virtual]. Imagenes que 
muestran la navegacion quirurgica de los margenes de reseccién ade- 
cuados en la mandibula segtn la planificacion y las caracteristicas histo- 
logicas del tumor. La navegacién quirurgica también permite comprobar 
la precision y adecuacion de la reconstruccién 6sea realizada, tanto de la 
barra de reconstruccion como del colgajo dseo de peroné utilizado. 


> Figura 94-6. Tripode colocado en el angulo mandibular para hacer 
«navegable» la mandibula como hueso independiente del resto del cra- 
neo y permitir abrir la boca del paciente para poder llevar a cabo la ciru- 


gia de ablacion. 


pecto al resto de la cara o bien si se hace navegable como objeto 
independiente del resto de la cara) (fig. 94-6). 

Las caracteristicas radiolégicas del tumor que se va a tratar 
determinan si la navegacién es adecuada o no. En el caso de 
tumores dseos, con una estructura y margenes relativamente es- 
tables y no deformables, la navegacién quirtirgica es un recurso 
muy recomendable y util. 


TECNICA QUIRURGICA 


oS 


Planificacion quirdrgica. Se realiza en un programa de planifi- 
cacion compatible con el sistema de navegacion. 


ATENCION. No todos los programas de planificacién son compa- 
tibles con un sistema de navegacion quirurgica. 


Los pasos de la planificacion quirurgica son: 

1. Importar las imagenes DICOM del paciente de los estudios 
disponibles (TC, RM o PET-TC). 

2. Fusionar los estudios que fuera necesario segun el tipo de 
afeccion. 

3. Realizar la segmentacién tumoral (creacién del objeto «tu- 
mor»). No existe actualmente ningUin software que efectue una 
segmentacion tumoral de forma automatica. La segmentacion 
umoral debe hacerse de forma manual. En tumores homogé- 
neos es posible hacerlo utilizando las unidades Hounsfield de 
isodensidad. En tumores de densidad mixta se debe comprobar 
a adecuacion de la delimitacion del tumor. La segmentacion 
umoral manual se lleva a cabo sobre los cortes secuenciales 
bidimensionales. Esta suma de cortes forma un objeto 3D que 
representa el tumor. 

4. Utilizar la herramienta «aumentar». Sobre el volumen del 
umor se puede realizar un incremento virtual para determinar 
os margenes de reseccion adecuados segutn la estirpe anato- 
mopatoldégica del tumor (1 cm, 1,5 cm, etc.). De esta forma que- 
dara determinado el plan de ablacién (fig. 94-7). 

5. Llevar a ca la cirugia virtual de la ablacion para determinar 
as necesidades reconstructivas 0 planificar una reconstruccion. 

6. Determinar las necesidades de abordajes y los puntos cla- 
ve anatomicos. Es posible planificar las osteotomias de aborda- 
jes necesarias para realizar la ablacion. Es util también senalar 
as estructuras anatomicas importantes que deben preservarse 
y evitar su lesion. 

7. Planificar la reconstruccién. Es posible importar la re- 
construcci6n osea planificada (peroné, cresta iliaca o escapula) 
en formato .STL de otro programa de planificacion o realizarla 
en el mismo programa de planificacion. Una vez fusionada la 
reconstruccién sobre la TC del paciente se obtiene el plan de re- 
construccioén, que podra utilizarse en el quirdfano para compro- 
bar la precisién de la reconstruccién (fig. 94-8). De la misma 
manera que se determinan las necesidades de tejidos Oseos, 
pueden determinarse las necesidades de tejidos blandos que 
ayudaran al disefo de los colgajos. 

8. Importar algun tipo de implante. Puede importarse cual- 
quier tipo de implante {en formato .STL) que se vaya a utilizar 
en la reconstruccion (como placa de reconstruccién mandibular 
premoldeada, malla orbitaria premoldeada, protesis personali- 
zada, implantes dentales, etc.) para después comprobar en el 
quirdfano la precision de la reconstruccién realizada [véase fig. 


94-5). 


LS 


Incorporacion del plan de tratamiento al navegador. Se puede 
utilizar un soporte informatico para trasladar la informacion del 
planificador al navegador o bien emplear la red informatica in- 
terna del hospital conectando el navegador a dicha red. 


0 - 


Registro del paciente. Con el registro del paciente, el navega- 
dor correlaciona las imagenes preoperatorias del paciente con 
la anatomia real de su cabeza. El registro del paciente puede 
llevarse a cabo en un entorno estéril o no. Se coloca al paciente 
en decubito supino, con la cabeza en posicion neutra. Se admi- 
nistra anestesia general con intubacion orotraqueal o nasotra- 
queal, segtin el caso. Si la intubacidn es nasotraqueal y se va 
a efectuar el registro del paciente con laser de superficie, hay 
que evitar la distorsion del contorno de la nariz derivada de la 
traccion del tubo de anestesia. 
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> Figura 94-7. Recidiva de adenocarcinoma de parétida operado en otro centro. La lesién no podia delimitarse bien por palpacién debido a la presencia 


de cicatrices de cirugias previas. En este caso, tanto la planificacion de la ablacién como la navegacion del plan de ablacion resulta muy util. Fusion de 
PET-TC y TC [Ay B) para ayudar a delimitar la lesion (cortes axiales). C) Delimitacién de los margenes de reseccién mediante navegacion quirurgica. Se 
aprecia en la imagen el tripode de anclaje craneal en la region temporoparietal con las tres esferas reflectantes. También se aprecia el puntero romo de 
navegacion que va senalando el lugar adecuado de la ablacion, que en este caso se dibujo con rotulador estéril. 


Durante la cirugia deben quedar descubiertas toda la nariz 
y la zona periorbitaria (si la tumoracién es del tercio inferior 
se debe dejar descubierta toda la cara). No se deben colocar 
adhesivos oculares si el registro del paciente se efectuara con 
el sistema de laser de superficie, ya que podria alterarse la su- 
perficie periorbitaria y generarse errores de registro. La pro- 
teccion ocular se realiza con pomada epitelizante y una sutura 
interpalpebral. Para llevar a cabo el registro y la navegacion es 


necesario colocar una estrella de referencia en el paciente. Sise 
va a utilizar el tripode de anclaje craneal, se efectUa una incision 
{de 1 cm de longitud) en el cuero cabelludo en la zona parieto- 
temporal (se aconseja colocar la estrella de navegacion en el 
lado de la cabeza mas cercano a la zona objeto de navegacion). 
La incision debe llegar hasta el periostio. Se coloca el tripode 
con un tornillo autoperforante de 8 mm. Se termina de ajustar el 
tripode y se comprueba su estabilidad (fig. 94-9). Las estrellas 


> Figura 94-8. Carcinoma epidermoide de maxilar. En verde esta representada la maxilectomia. Se ha importado el objeto STL (peroné para reconstruc- 
cién maxilar] que, fusionado con la TC, tanto 2D como 3D, permite valorar la adecuacion del plan de reconstruccién. Ademas, este plan de reconstruccién 
puede llevarse al quirdfano y hacer navegacion de la reconstruccioén y comprobar que la reconstruccién hecha en el quirdfano se adecua a la planificada. 
A) Imagen 3D. Maxilectomia en verde. Colgajo de peroné para reconstruccion en azul. Hueso maxilar en morado. B) Corte axial. C] Corte sagital. D} Corte 


coronal. 
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> Figura 94-9. Tripode anclado en el craneo a nivel frontoparietal. 


reflectantes pueden anclarse de forma fija también al sistema 
Mayfield de sujecion y estabilizacion craneal. 

El registro del paciente puede también llevarse a cabo me- 
diante la identificacidn de puntos dseos inequivocos o de puntos 
fiduciales (tornillos colocados en el momento de hacer la TC y 
que se mantienen hasta la cirugia] o mediante férulas dentales 
con referencias metalicas. 

Para realizar el registro con el laser de superficie, se lleva el 
haz de luz del laser sobre la superficie cutanea del tercio su- 
perior del paciente, contorneando la zona periorbitaria y sobre 
la frente. 


Sc 


Marcado de los margenes de reseccién tumoral. Dependiendo 
del tipo de tumor, pueden marcarse los margenes cutaneos, los 
margenes 6seos, etc. El marcado de los margenes de reseccién 
se puede realizar comprobando con el puntero romo y pintando 
el punto con un rotulador estéril o bien haciendo navegable y 
registrando cualquier instrumento de corte (bisturi eléctrico, 
bisturi piezoeléctrico, motor mecanico, etc.). 


ATENCION. Si se realiza el dibujo de los margenes de reseccién 
sobre la piel, ha de tenerse en cuenta que la precision del punto 
de reseccion esta justo en el momento de contacto con la piel, 
sin deformarla ni deprimirla. 


Con la navegacion quirurgica es posible realizar la compro- 
bacion de la reseccion efectuada valorando con el puntero romo 
la adecuacién de los margenes segtin el plan quiruirgico (véa- 
se fig. 94-3). Una vez practicada la ablacién, pueden poner- 
se «puntos virtuales» de referencia del margen de reseccion. 
Esta coleccién de puntos virtuales en los margenes de resec- 
cién crean una «nube de puntos». Si se pone un gran numero de 
puntos, éstos dibujaran la superficie de la ablacion realizada y 
quedaran grabados para posteriormente ayudar a la planifica- 
cion de la radioterapia. 


|: 


Comprobacion mediante navegacion de la adecuacion de la 
reconstruccion. Una vez efectuada la reconstruccién puede 
utilizarse la navegacion quirurgica para comprobar la precision 
de la reconstruccion. El puntero romo de navegacion puede des- 
lizarse sobre la superficie de la reconstruccion realizada para 
comprobar que una barra de reconstruccién mandibular o que 
un colgajo peroneo, de cresta iliaca 0 de escapula se han colo- 
cado en la posicién adecuada y planificada (véase fig. 94-5). 
Se puede comprobar que una malla de reconstruccion orbitaria 
esta colocada correctamente y permite la reconstruccion ade- 
cuada de las paredes orbitarias asi como que una protesis de- 
terminada esta colocada correctamente y segun lo planificado. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


No hay que realizar ningtin cuidado postoperatorio especifico 
derivado de la navegacién. Sdlo es necesario el cuidado de la 
pequenia herida del cuero cabelludo donde se colocé el tripode 
y tetirar el punto de sutura a los 7 dias de la cirugia. 


COMPLICACIONES 


Durante el procedimiento de navegacién quirtirgica puede sol- 
tarse o movilizarse el tripode del craneo. Si esto ocurriera, hay 
que volver a realizar el registro del paciente. 

La presencia de sangre en las esferas reflectantes puede in- 
terferir en el haz de luz e interrumpir la navegacién en ese mo- 
mento. 

Puede producirse una perforacién dural por el tornillo de 
anclaje del tripode (en nifios, cuyo craneo es de menor espesor). 


PROCEDIMIENTOS DE ROBOTICA 


INSTRUMENTAL 


* Robot da Vinci: actualmente se dispone de las versiones «S», 
«Si» ys desde 2014, «Xi». 

¢ Abrebocas: modelos FK-WO (Olympus), Crow-Davis o 
Davis- Meyer. 

* Soporte adaptado: entre el abrebocas y la mesa quirtirgica. 

* Instrumental adaptado a los brazos del robot: pinza de 
Maryland o Prograsp, bisturi-espatula monopolar o ldser de 
CO,. Lente de endoscopia de 0° 0 30° orientada hacia el 
espacio anterior 0 posterior. 

El robot da Vinci tiene tres componentes: el carro robot 
© carro quirtirgico que porta los cuatro brazos sobre los que 
se adaptan la lente de visualizaci6n 3D con dos cdmaras y el 
instrumental quirtirgico Endowrist, permitiendo el modelo 
«Xi» el abordaje en cuatro cuadrantes diferentes; el carro de vi- 
sién sobre el que se sittian los controles de camara, la fuente de 
iluminacion, la pantalla de visualizacién del ayudante, los com- 
ponentes de audio intercomunicador con el cirujano y el control 
del bisturi monopolar, y la consola, que dispone de los controles 
de manipulacién y visualizacién 3D para el cirujano. 


INDICACIONES 


En 2009, la Food and Drug Administration aprobé la utilizaci6n 
de la cirugia robética transoral en tumores T1 y T2 de orofa- 
ringe, incluyendo tanto los tumores de amigdala como los de 
la base de la lengua y, mas raramente, los de pared posterior de 
orofaringe. A partir de entonces se han ampliado sus potencia- 
les aplicaciones también a los procedimientos de reconstruc- 
cién microvascular, sobre todo de la base de la lengua y, mas 
excepcionalmente, al espacio parafaringeo y la base del craneo. 


Cirugia de tumores de amigdala (®) video 94-1) 


Esta indicada como alternativa a la radioterapia en estadios pre- 
coces Tl y T2 0 como parte del tratamiento cuando coexiste 
extensién ganglionar. Se realiza por via transoral utilizando la 
lente de 0°. El paciente se intuba preferentemente por via na- 
sotraqueal o por via oral fijando el tubo en el lado contrario. 
Consiste en una amigdalectomia radical en la que se resecan la 
amigdala, los pilares amigdalinos y un segmento limitado de la 


pared posterior orofaringea, el musculo constrictor y parte de 
los misculos estilogloso y estilofaringeo, y puede ampliarse al 
pliegue glosoamigdalino. Esta contraindicada cuando el tumor 
alcanza la arteria carétida interna o bien ésta se localiza en una 
situacién atipica (valorada mediante radiologia preoperatoria), 
si existe extensién hacia los misculos pterigoideos, si hay inva- 
sién de la mandibula o de la musculatura extrinseca de la len- 
gua o si el paciente tiene una limitacién de la apertura oral. La 
hemostasia se realiza con coagulacién monopolar en los peque- 
fios vasos y con hemoclips en los pediculos mas importantes. 
La cicatrizacién se lleva a cabo por segunda intencién. Cuando 
incluye de forma amplia el paladar blando, es necesario realizar 
una faringoplastia o una reconstruccién para evitar la insufi- 
ciencia velopalatina. La cirugfa ganglionar cervical se practica 
en el mismo tiempo quirtirgico quedando aislados los espacios 
cervical lateral e intrafaringeo. Habitualmente no es necesario 
realizar traqueotomia y el paciente suele iniciar la alimentacién 
oral en las primeras 24 horas. 


Cirugia de tumores de la base de la lengua (®) video 94-2) 


Para realizar la reseccién robética transoral en un tumor de la 
base de la lengua primero hay que considerar si se dispone de 
una visi6n completa y adecuada del tumor con el fin de conseguir 
unos margenes de reseccién correctos. Esto limita normalmente 
la resecci6n a estadios T1 y T2. Aunque es habitual seccionar una 
de las arterias linguales, no se debe sobrepasar la linea media mas 
de 1-1,5 cm para evitar dafar la arteria contralateral. 

En esta cirugia robética se utiliza la lente de 30° orienta- 
da hacia la parte superior, y la reseccién se realiza mediante 
la pinza de Maryland y la espdtula monopolar. Técnicamente, 
la primera incisién puede efectuarse sobre la linea media 0 el 
margen medial o bien en el margen de reseccién més posterior 
y continuar hacia la parte medial. Una vez avanzada la resec- 
cién y con una mayor movilidad del tumor, hay que acercarse 
hacia la localizacién anatémica de la arteria lingual y realizar su 
hemostasia con hemoclips. Es importante dominar la anatomia 
de la orofaringe desde la visualizacién transoral, puesto que, al 
trabajar con el robot, no se dispone del sentido del tacto y es 
mas importante la visualizacién adecuada del margen profundo 
del tumor. 


¢ La planificacion y la navegacién quirurgica ayudan a realizar el 
tratamiento adecuado de los pacientes con cancer de cabeza y 
cuello, dado que aumentan la precision y seguridad de la cirugia 
ablativa en oncologia de cabeza y cuello. 


e Es una herramienta novedosa en cirugia oncoldgica de cabeza y 
cuello que permite también comprobar la precision de la recons- 
truccion osea realizada. 


¢ La planificacion y la navegacién quirtrgica aportan herramientas 
para facilitar la comunicacion entre los distintos especialistas in- 
volucrados en el tratamiento del paciente oncoldgico. 
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Si la reseccién no se extiende hasta la musculatura extrin- 
seca de la lengua o no incluye el musculo constrictor medio 
faringeo, no existe comunicacién con el plano quirtirgico del 
vaciamiento ganglionar y, por lo tanto, no hay riesgo de fistula. 

En la reseccién de una hemibase de la lengua se deja cica- 
trizar el lecho quirtirgico por segunda intencién y se permite la 
alimentacién oral en las primeras 24-48 horas. Si la reseccién no 
requiere un procedimiento reconstructivo, al igual que sucede en 
la cirugfa del sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), 
no es preciso realizar una traqueotomia, aunque en esta decisién 
pueden influir otras caracteristicas anatémicas del paciente. 

La principal ventaja de la reseccién robdtica transoral en 
estos tumores es el mantenimiento integro de la musculatura 
extrinseca de la lengua asi como de los mtisculos suprahioideos 
e infrahioideos, que en caso de abordaje externo quedan dafia- 
dos; por lo tanto, la robética provoca menos disfagia. 

Entre las posibles complicaciones destaca el riesgo de san- 
grado postoperatorio por la seccién de la arteria lingual en el 
5-6 % de los casos, segtin las series mas amplias. 


Deteccion del tumor primario en metastasis ganglionares 
cervicales de origen primario desconocido 


Uniendo la experiencia de la reseccién de la base de la lengua en 
el SAOS y en tumores orofaringeos, algunos autores realizaron 
una biopsia-exéresis de la mucosa de la base de la lengua (mu- 
cosectomia) con el fin de identificar la localizaci6n del tumor 
primario y obtuvieron resultados positivos en el 71 % de los ca- 
sos, con minima morbilidad e inicio de la alimentacién oral en 


24 horas. 


EVOLUCION DE LA CIRUGIA ROBOTICA 


Recientemente, la compafiia Medrobotics ha desarrollado un 
sistema hibrido entre la cirugia robética y la cirugfa endoscé- 
pica, denominado flex robotic system, que permite, mediante el 
empleo de un abrebocas especialmente disefiado, la utilizaci6n 
de una lente flexible e instrumentos similares a los usados en el 
robot da Vinci, a través de un unico puerto de entrada transo- 
ral con visién endoscépica HD en pantalla. Por otra parte, el 
instrumental se maneja directamente en la cabeza del paciente. 


¢ La-cirugia robdtica transoral esta aprobada para tumores T1 y T2 
de orofaringe, incluyendo tanto los tumores de amigdala como 
los de la base de la lengua y, en ocasiones, los de la pared poste- 
rior de la orofaringe. En la actualidad se han ampliado sus poten- 
ciales aplicaciones a otras zonas. 


¢ La principal ventaja de la reseccién robdtica transoral de los 
tumores de orofaringe es el mantenimiento integro de la mus- 
culatura extrinseca de la lengua asi como de los musculos su- 
prahioideos e infrahioideos que, en caso de abordaje externo, 
resultarian dafiados. Por lo tanto, la cirugia robdtica se asocia a 
menor morbilidad. 
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sobre los conductos salivales 


B. Patifio Seijas y J. Rey Biel 


Colaboradores: P. Barba Recreo, J. A. Garcia de Marcos y A. Sanchez Barrueco 


INTRODUCCION 


Las afecciones mas frecuentes de los conductos salivales son li- 
tiasis, tapones de moco, estenosis y pélipos. La localizacién mas 
frecuente de las litiasis es la glandula submaxilar (80-90 %), 
donde son favorecidas por la elevada concentracién en sales de 
calcio y fosfato de su saliva, la viscosidad y alcalinidad de su 
secrecién mucosa, el trayecto ascendente y la estrecha papila de 
su conducto excretor. El 10-20 % de los caélculos se producen 
en la glandula parétida (secrecién serosa) y, con menor frecuen- 
cia, en la glandula sublingual y las glandulas salivales meno- 
res. Su localizacién puede ser ductal (la mds comtin), hiliar o 
intraglandular. Las estenosis ductales son la segunda causa de 
obstruccién salival. Pueden ser parciales (< 50 % del calibre) o 
subtotales (> 50 % del calibre), mas a menudo en la parétida. 
Los pdlipos y tumores ductales son muy poco frecuentes y se 
recomienda biopsia para su estudio histoldgico. 

El 70-90 % de las submaxilectomias que se realizan en la 
actualidad tiene su origen en sialolitiasis. Con el desarrollo de la 
sialoendoscopia, el diagnédstico y el tratamiento de los procesos 
ductales estan virando hacia técnicas minimamente invasivas. 


ANATOMIA QUIRURGICA 
Conducto de Wharton. Parte de la porcién sublingual de la 


glandula submaxilar, en sentido anterior y ascendente, cruza 
por encima del nervio lingual y discurre por arriba del nervio 
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hipogloso y medial a la glandula sublingual. Tiene una longitud 
de 4-5 cm y una papila puntiforme (que dificulta su canaliza- 
cidn), localizada en el suelo de la boca a ambos lados del rafe lin- 
gual. Préxima a la papila esta la divisién sublingual (fig. 95-1). 

Conducto de Stenon. Parte del borde anterior de la parétida, 

que discurre paralelo al cigoma, 1 cm por debajo de él, cruza 

el masetero y atraviesa el mtisculo buccinador para desembocar 

en la mucosa yugal. Tiene una longitud de 4-7 cm y presenta 

su papila, que es més facil de canalizar que la del conducto del 

Wharton, a la altura del segundo molar maxilar (fig. 95-2). 


INSTRUMENTAL 


Set basico de cirugia 


* Separadores orales tipo Langenbeck o Farabeuf, cufia abre- 
bocas, separador lingual. 

° Jeringa para infiltracién de anestésico (se recomienda con 
vasoconstrictor). 

° Bisturi n° 15. 

* Pinzas de diseccién tipo Adson, con dientes y sin ellos, pin- 
zas mosquito y portaagujas. 

° Tijeras de diseccién y tijeras anguladas para papilotomia. 

* Bisturf eléctrico (recomendable con punta de Colorado) y 
pinza bipolar. 

* Lentinas de campo y hemostetas. 

¢ Aspirador con terminal fino. 


Nervio lingual 
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Arteria 
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Arteria y vena 
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> Figura 95-1. Anatomia del conducto de Wharton. A) Visién posterior. B) Visién lateral. 
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* Suturas reabsorbibles y no reabsorbibles, de 4/0 a 9/0. 
° Sistema de irrigacién de suero: jeringa Luerlock de, al me- 
nos, 50 ml y alargador con Ilave de tres pasos. 


* Catéter tipo Abbocath. 


Set basico de microcirugia 


* Caja basica de microcirugfa formada por pinzas atraumati- 
cas, pinzas portaagujas, tijeras de corte y diseccién. 

* Dispositivos de magnificacién visual: microscopio, gafas 
lupa (se recomienda al menos x 2,5). 


TECNICAS QUIRURGICAS 


Diagndstico preoperatorio: estudios de imagen 


Objetivo. Visualizar el sistema ductal para diagnosticar proce- 
sos obstructivos, tipicamente calculos u otras afecciones menos 
frecuentes. Los estudios de imagen clasicos son las radiografias 
simples y la sialografia, técnicas en desuso, en favor de la eco- 
grafia, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia mag- 
nética (RM), en constante desarrollo. 

Radiografias simples (radiografia oclusal y ortopantomo- 
grafia). Son pruebas de facil acceso y baja radiacién, que pue- 
den ser realizadas por el cirujano maxilofacial tras la explora- 
cién del paciente. Permiten visualizar los cdlculos mas grandes 
y bien calcificados (fig. 95-3). El 20 % de las litiasis subman- 
dibulares y el 40 % de las parotideas no se visualizan debido a 
que no son radiopacas. 

Ecografia. Es un excelente método diagnéstico para la detec- 
cién de calculos salivales y dilataciones ductales, en particular 
tras la ingestién de un sialogogo. Se considera una prueba de 
cribado por su bajo coste, facil acceso e inocuidad (no irradia, 
no es invasivo). Esta especialmente indicada en la edad pediatri- 
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> Figura 95-2. Anatomia del conducto de 
Stenon. 
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ca. Permite diagnosticar el 90 % de las sialolitiasis con didmetro 
> 2 mm (focos hiperecogénicos con sombra acistica posterior), 
aunque es operador-dependiente. Los conductos salivales no 
suelen ser visibles si no se encuentran dilatados. 

Sialografia. Es un método invasivo que requiere la canalizacién 
a través de la papila de Stenon o Wharton, para la introduccién 
de contraste radiopaco (yodado no idnico). Permite el estudio 
detallado de la anatomia ductal de las glandulas salivales mayo- 
res. Es util en la deteccién de pequefios calculos 0 no calcifica- 
dos (imagen de ausencia de relleno con dilatacién ductal pre- 
via). Esta contraindicada en pacientes alérgicos al yodo o con 
sialoadenitis aguda. Actualmente de uso limitado, implica irra- 
diacién y no permite la visualizacién del parénquima glandular. 
TC convencional. TC sin contraste para no confundir pe- 
quefios realces vasculares con calculos. Es un método muy sen- 
sible para el diagnéstico de calculos en el sistema ductal o en el 
parénquima glandular (fig. 95-4). No permite la identificaci6n 
de conductos secretores normales, estenosis 0 cdlculos radiopa- 
cos. El estudio con contraste detecta dilataciones ductales de 
gran tamajfio y abscesos, por lo que esta indicado en procesos 
inflamatorios. Implica la irradiacién del paciente. 


> Figura 95-3. Ortopantomografia que muestra un sialolito submaxilar. 


> Figura 95-4. Corte axial de tomografia computarizada que muestra 
un sialolito en el conducto de Wharton. 


Sialografia-TC, sialografia-TC de haz cénico (CBCT). Me- 
diante la inyeccién de contraste en el sistema ductal permite 
reconstrucciones en 3D. Es invasiva y no permite buena visua- 
lizacién de las ramificaciones terminales. 

Sialografia-RM. Es una prueba diagnéstica no invasiva que 
proporciona informacién sobre los conductos salivales median- 
te opacificacién de las vias salivales sin necesidad de administrar 
contraste y sin someter al paciente a radiaciones ionizantes. Se 
consigue gracias a la sefal hiperintensa de la saliva en T2, que 
acttia como un contraste endédgeno, permitiendo la deteccién 
de sialolitiasis, dilataciones y estenosis, con elevada sensibilidad 
y especificidad. La valoracién de las ramas distales del sistema 
ductal es pobre. Esté contraindicada en pacientes con marcapa- 
sos u otros dispositivos ferromagnéticos (fig. 95-5). 


Instrumentacion de la papila 


* Localizacién de la papila intentando no manipular en exceso 
la mucosa que la rodea para evitar traumatizarla. Si la glan- 


Técnicas y procedimientos sobre los conductos salivales 


dula es funcionante, bastar4 con masajearla para localizar la 
papila al visualizar cémo sale saliva de ella. 


ATENCION. No ceder a la tentacién de traccionar la mucosa ad- 
yacente con un mosquito o pinza, ya que al cabo de varias ten- 
tativas la mucosa adyacente estard tan alterada que sera muy 
dificil localizar el punto de drenaje. Asimismo, las marcas de 
los dientes de las pinzas pueden confundirse con el ostium de la 
papila, dificultando asi su localizacién. 


¢ Dilatacién de la papila (didmetro de 0,5 mm) suavemente 
con una sonda lagrimal n° 0000 (fig. 95-6), y, a continua- 
cién, introduccién de sondas progresivamente mas gruesas y 
dilatadores hasta que se pueda tutorizar el conducto con un 
tubo flexible o un catéter flexible de venopuncién. 


Extraccion de sialolitiasis intracanaliculares 


* Indicaciones: extraccién de calculos de los conductos sali- 
vales. 
* Contraindicaciones: sialolitiasis aguda. 


Conducto de Wharton 


La mayoria de los calculos estan localizados en el tracto distal 

(36 %) y en la pelvis glandular (57 %). El manejo tradicional 

de los calculos submaxilares se basa en la sialolitectomia, en el 

caso de los calculos palpables localizados en el conducto distal. 

* Palpacién del cdlculo en el trayecto de un conducto de 
Wharton y localizacién de la papila para conocer la distancia 
del calculo a ésta. Cuando el calculo esta situado en la papi- 
la, se puede extraer mediante marsupializacién, incidiendo 
la mucosa apoyandose en el cdlculo. 


> Figura 95-5. Identificacién de litiasis ductales (*) en resonancia magnética con protocolo de sialografia. A) Doble liatiasis en el conducto de Wharton 


derecho. B) Litiasis Unica en el conducto de Stenon izquierdo. 


A 


> Figura 95-6. A) Dilatacién de la papila del conducto de Wharton con sondas. B) Dilatacién de la papila del conducto de Stenon con sondas. 
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> Figura 95-7. Extraccién de sialolito en el conducto de Wharton. 


¢ Para la extraccién de calculos situados en el conducto pero 
mis posteriores, se pasa una sutura abrazando el conducto 
y proximal al calculo, para evitar su desplazamiento en di- 
reccién proximal. Una opcién es realizar una incisién sobre 
el cdlculo con la direccién tedrica del conducto (fig. 95-7). 
Se abre el conducto y se luxa el calculo y, a continuacién, se 
retira la ligadura. Es posible dejar abierta la incisién, tuto- 
rizar la papila o bien colocar esa misma sonda flexible para 
mantener el conducto abierto, en la nueva posicién de salida 
del conducto y evitar una fibrosis cicatricial. El tubo flexible 
se fija con sutura y se deja 7 dias. Se dan instrucciones al pa- 
ciente para que después de la intervencién ingiera alimentos 
que estimulen la salivacién. 


ALTERNATIVAS 

* Submaxilectomia en los célculos localizados en el parénqui- 
ma y en el hilio glandular 0 que no son facilmente palpables. 

* Sialoendoscopia en c4lculos menores de 5 mm y fragmenta- 
cidn del calculo con laser o litotricia. 


Conducto de Stenon 


Las litiasis impactadas en la papila del conducto de Stenon pue- 
den extraerse mediante papilotomia, pero ésta no se aconseja 
en calculos de gran tamafi por el riesgo de que se estenose el 
conducto, debiendo dejar unos milimetros de mucosa intacta 
rodeando el ostium. Si el cdlculo no esté impactado en el ostium, 
puede procederse de manera similar al conducto de Wharton. 


Transposici6n de orificio de glandula salival 
Indicaciones 


* Estenosis de la desembocadura del conducto salival. 
* Reseccién del tejido yugal o del suelo de la boca en relacién 
con la aparicién de una neoplasia. 

En el caso de que se requiera una reseccién del suelo de la boca 
que afecte la desembocadura de los conductos de Wharton (fig. 
95-8 A) o una cirugfa de mucosa yugal que afecte a la desembo- 
cadura del conducto de Stenon, lo primero que se debe hacer es 
canalizar el conducto para no perder en ningin momento su re- 
ferencia. Si es necesario resecar el fragmento distal del conduc- 
to, puede traccionarse de él con un punto de traccién no reab- 
sorbible y fijar el nuevo orificio distal mediante tres puntos de 
sutura, no reabsorbible, a la mucosa circundante (fig. 95-8 B). 
A continuacién, se canalizan los conductos con tubos flexibles 
y se fijan mediante suturas. Al cabo de 1 semana se retiran los 
tubos y se aprecia cémo el drenaje de saliva se lleva a cabo por 
el nuevo orificio sin dificultad. 


Alternativa: técnica combinada abierta-sialendoscopia 


Esta indicada en los casos en que la sialoendoscopia resulta in- 
suficiente, generalmente en litiasis > 5 mm o en estenosis graves 
o completas, que impiden la progresién del sialoendoscopio. 
En estos casos, a pesar de que el sialoendoscopio no sea sufi- 
ciente para resolver el proceso obstructivo, es fundamental para 
guiar el abordaje y evitar la lesibn del paquete vasculonervioso 
adyacente (93 % de éxito segtin un reciente metaanilisis). La 
sialoendoscopia combinada ofrece las ventajas de la localiza- 
cidn, estabilizacién y manipulacién de la litiasis en el conducto, 
ayuda en su eliminacién y brinda la oportunidad de explorar el 
sistema ductal para sialolitos o fragmentos adicionales 0 tapén 
mucoso asociado, que suele ser habitual. 

La utilizacién de luz en la cirugia combinada de los conduc- 
tos permite localizar por translucencia mucosa el punto que 
se ha de tratar. Siguiendo la luz se procede a la diseccién por 
planos, absolutamente limitada al d4rea de translucencia, hasta 
alcanzar la obstruccién. De esta manera se evitan disecciones a 
ciegas, lesiones de paquetes vasculonerviosos adyacentes y com- 
plicaciones derivadas de la fibrosis (como la anquiloglosia, en la 
cirugia del conducto de Wharton, o las cicatrices hipertréficas 
faciales, en la cirugfa del conducto de Stenon). 


> Figura 95-8. Reseccién de tumor en el suelo de la boca. A) Limites planificados de reseccién. B) Transposicién de los conductos de Wharton. 


Conducto de Wharton 


* El abordaje del Wharton es tanto mds complicado cuanto 
més proximal es, por lo que se recomienda, si es posible, el 
desplazamiento intraluminal del sialolito al segmento distal. 
De igual manera, se recomiendan la infiltracién de la zona, 
con anestésico con vasoconstrictor, y el uso de electrocaute- 
rio (monopolar o bipolar) para limitar el sangrado mucoso. 

* Una vez disecados los planos, siempre siguiendo la luz del 
sialoendoscopio, se procede a independizar el conducto de 
Wharton del paquete vasculonervioso lingual. 

° La apertura del conducto se realiza con un bisturi de pe- 
quefio tamafo, hasta encontrar la zona obstruida y resolver- 
la. Una vez eliminada, puede abocarse el conducto al suelo 
de la boca, en forma de neofistula, 0 puede realizarse una 
ductoplastia mediante sutura. Algunos autores abogan por 
la colocacién de un stent en la luz del conducto que permita 
el flujo de saliva a su través, y lo retiran una vez confirmado 
el cierre, generalmente a las 3 semanas. 


Conducto de Stenon 


© Una vez localizada la obstruccién, se estabiliza el endoscopio 
o se introduce una fibra de luz flexible. 

* Se recomienda la monitorizacién del nervio facial y la infil- 
tracién con vasoconstrictor. 

¢ Abordaje de ritidoplastia, colgajo de sistema musculoapo- 
neurotico superficial alrededor de la zona iluminada. 

* Diseccién cuidadosa hasta alcanzar el conducto, evitando las 
ramas del nervio facial. 
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* Una vez localizado el conducto parotideo, tras aislarlo, se 
incide sobre la zona obstruida. Es obligado el cierre del con- 
ducto, con sutura no reabsorbible 7/0 u 8/0, para evitar fis- 
tulas salivales. 


ALTERNATIVA. Abordaje endobucal. Se reserva para aquellas afec- 
ciones localizadas en la parte mas distal del conducto, donde no 
tiene cabida un abordaje de parotidectomia. El manejo es muy 
similar al del conducto submaxilar. Hay que evitar excederse en 
la diseccién en la cara lateral del conducto, a fin de no lesionar 
el VII par craneal. Una vez resuelta la obstruccién, el cierre 
puede ser directo 0 con stent o puede abocarse directamente a la 
cavidad oral en forma de neofistula. 


& PUNTOS CLAVE 


¢ Para localizar la papila, hay que intentar no manipular en ex- 
ceso la mucosa que la rodea y evitar traumatizarla. Si la glan- 
dula es funcionante, bastara con masajearla para localizar la 
papila al visualizar como sale saliva de ella. 


¢ La ecografia es un excelente método de deteccidn de calculos 
salivales y dilataciones ductales, por su bajo coste, facil acce- 
so e inocuidad (no irradia, no es invasivo). 


¢ Nose recomienda realizar la papilotomia del conducto de Ste- 
non en calculos de gran tamafio por la posibilidad de estenosis 
del ostium. 


¢ La sialografia esta contraindicada en la sialadenitis aguda. 
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INTRODUCCION 


El manejo de la patologia obstructiva glandular ha sido tra- 
dicionalmente conservador. Si persistian las infecciones, espe- 
cialmente en casos de submaxilitis obstructiva, se procedia a la 
exéresis de la glandula. Se indicaban menos las parotidectomias 
por causa obstructiva, ante el riesgo de lesién del nervio facial. 
La progresiva miniaturizacién de los endoscopios ha permiti- 
do el desarrollo de la sialoendoscopia para el tratamiento de la 
sialadenitis obstructiva, con preservacién de la glandula. 


INSTRUMENTAL 


El equipamiento basico recomendado es: 

* Endoscopio: sialoendoscopio compacto de 0,9-1,3 mm de 
diametro (modelos Storz: Marchal o Erlangen o PolyDiag- 
nost) para endoscopia diagndstica y terapéutica 
Torre de endoscopia con camara, cable de luz y posibilidad 
de grabacién. 

¢ Dilatadores/introductores: 

— Set de cAnulas salivales de Storz. Alternativa: cdnulas 
lagrimales. 

— Dilatador cénico para glandula salival de Storz. 

— Dilatadores de los sets de catéter de arteria radial y catéter 
de tres vias venoso pediatrico, para uso en técnica de Sel- 
dinger y y 

— Dilatadores de Cook con pelo introductor, para uso en la 
técnica de Seldinger. 

— Introductores de Cook Kolander. 


Endoscopio compacto all-in-one de Marchal 1,3 mm y 
equipo de irrigacion. 


Canulacién y dilatacién de la papila mediante técnica de 
Seldinger. 


* Pinzas acodadas con dientes y sin ellos de Storz. 

* Cesta de Dormia para litiasis salivales de Storz. Alternativa: 
Cook y PolyDiagnost. Balén para dilatacién de estenosis sa- 
livales de Storz. Alternativas: Cook; uso del mismo sialoen- 
doscopio como dilatador 

° Sistema de irrigacién: jeringa de 20 ml, extensién de linea de 
infusion, tapones Luer ({ 

¢ Lubricante K-jelly®. 


Secuencia de canulacién y dilatacion de la papila de 
Wharton hasta la introduccion del sialoendoscopio. Canula 30 G. 
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INDICACIONES 


* Litiasis de conductos salivales. 
¢ Estenosis de conductos salivales. 
* Exploracién y lavado de conductos salivales. 


CONTRAINDICACIONES 


Presencia de infeccién o inflamacién actual o reciente. 


TECNICA 


Equipamiento 
Sialoendoscopios 


Existen sialoendoscopios modulares y sialoendoscopios com- 

pactos. Los mds empleados son los compactos o sialoendosco- 

pios all-in-one. Existen modelos compactos de Marchal y de 

Erlangen, con pequefas diferencias. 

¢ El didmetro externo es de: 0,89 mm, 1,1 mm, 1,3 mm y 
1,6 mm. El sialoendoscopio estandar es el de 1,3 mm de 
didmetro (fig. 96-1). 

* La longitud de trabajo es: 12 cm (10 mm en el de Erlangen). 

* El Angulo de visién de los sialoendoscopios es de 0°. 

* Los sialoendoscopios compactos disponen de dptica, canal 
de irrigacién y canal de trabajo (fig. 96-4). El didmetro 
del canal de trabajo es variable segtin el sialoendoscopio: 
0,40 mm en el sialoendoscopio de 1,1 mm, 0,65 mm en el 
de 1,3 y 0,80 mm en el de 1,6 mm. Debe tenerse en cuenta 
el didmetro del canal de trabajo para escoger el tamafio de 
la cesta de Dormia, los balones de dilatacién de estenosis, el 
sistema de litotricia intracorpérea y las pinzas endoscépicas. 

¢ El didmetro del canal de irrigacién es de 0,25 mm. 

Los endoscopios compactos son semirrigidos, lo que per- 
mite su maniobrabilidad: cierta flexibilidad para cambiar de 
direccién y suficiente rigidez para poder avanzar dentro del 
conducto. 

El extremo proximal del endoscopio tiene tres entradas dis- 
puestas en un plano sagital, que son, de abajo arriba: el cable de 
la 6ptica, el canal de trabajo y el canal de irrigacién (fig. 96-4). 
El canal de trabajo esta alineado con el eje del endoscopio, lo 
que permite la instrumentacién. 

En los endoscopios modulares, de mayor didmetro externo y 
mayor rigidez, la éptica se introduce en una vaina. La vaina, des- 
echable, tiene diferentes medidas (0,9-1,6 mm), de modo que 
el mismo endoscopio se puede utilizar en distintas situaciones. 


> Figura 96-4. Canal de irrigacién y canal de trabajo (donde esta intro- 
ducida la cesta de Dormia). 


Cestas de Dormia 


Las cestas de Dormia se usan para capturar las litiasis. Existen 
varias casas comerciales (Storz, Cook, PolyDiagnost). Es im- 
portante conocer sus didmetros, asi como el didmetro del canal 
de trabajo y el numero de alambres (habitualmente de 3 0 de 6) 
(figs. 96-4 y 96-5 y figs. web 96-2 y web 96-3). 

Las cestas tienen una forma ovalada acabada en punta en 
su extremo distal. Para su uso, debe sobrepasarse la litiasis y 
posicionar la parte util de la cesta de Dormia lateralmente a 
la litiasis y retroceder lentamente al mismo tiempo que se rota 
para favorecer que la litiasis caiga dentro de ella. 


ALTERNATIVA. Existen cestas de Dormia sin punta (¢ipless), con 
las que no es necesario sobrepasar la litiasis, solo colocarse la- 


teralmente. Cook dispone de una cesta de Dormia de presa 
anterior. 


Pinzas 0 graspers 


Las pinzas permiten apresar fragmentos de litiasis 0 litiasis muy 
pequefias, tapones de moco o cuerpos extrafios. Las pinzas para 
biopsia nos permitirdn retirar posibles pélipos del conducto. 


Fresas 


Se utilizan para la fragmentacién de calculos de 5-7 mm blan- 
dos, asf como también para la apertura de estenosis fibrosas 0 
duras. 


Balones y bugias 


Se emplean para dilatacién de estenosis blandas. El balén ideal 
deberia ser largo y resistente para soportar altas presiones. Exis- 
ten bugias de tamafios progresivos que pueden ser tutorizadas 
por el pelo gufa. 


ALTERNATIVA. Es posible usar sialoendoscopios de tamafios pro- 
gresivos con visién directa, para dilatar. 


Laser 


Cuando las litiasis son excesivamente grandes para retirarlas 
mediante la cesta de Dormia, se puede realizar una fragmenta- 
cién intraductal mediante laser (litotricia intraductal). El laser 
mas utilizado es el de Holmium YAG. Se emplea en litiasis 
que puedan verse en su totalidad con la sialoendoscopia y que 


> Figura 96-5. Cesta de Dormia. Debe probarse su funcionamiento an- 
tes de introducirla en el endoscopio. 


no estén adheridas a las paredes del conducto. Su uso deberia 
desestimarse en litiasis con tamafios superiores a 7-8 mm, por 
la larga duracién del procedimiento, con el consiguiente riesgo 
de lesién del conducto. 


ATENCION. Su utilizacién debe ser cuidadosa para no lesionar las 
paredes del conducto y ha de irrigarse constantemente para no 
sobrecalentarlo. 


Litotriptor mecanico 


Consta de dos partes: una unidad central y la pieza de mano. 
La unidad central se conecta al sistema de aire comprimido y la 
pieza de mano se introduce a través del canal de trabajo. Para 
una maxima eficacia se debe enfocar al centro de la litiasis. El 
sistema transmite una presién de 3 bares, alternado entre 12 
y 15 impactos por segundo. La litiasis empieza a romperse a 
partir de los 30 impactos. Esta poco implantado atin. 


Procedimiento 


La mayoria de las sialoendoscopias se efecttian con anestesia 
local y sedacién, con excepcién de los casos en los que se prevén 
dificultades en la instrumentaci6én, en cuyo caso se realizan con 
anestesia general. 


Ls 


Anestesia local. Para la manipulacion del conducto de Wharton 
se recomienda bloqueo del nervio lingual, y para manipular el 
conducto de Stenon, bloqueo del nervio yugal. 

De modo alternativo o como refuerzo anestésico, se puede 
infiltrar un habon de anestésico en la base de la papila. 

Una vez canulado el conducto se procede a anestesiar el resto 
del conducto y el parénquima glandular mediante la infusion de 
2 ml de lidocaina al 2 % sin vasoconstrictor. Se puede instilar 
directamente o con suero fisioldgico al 50 %, como liquido de 
irrigacion durante el procedimiento. 


EEm 


Canulacion de la papila. La localizacién y canulacién del orifi- 
cio del conducto salival es el primer paso en la realizacion de la 
sialoendoscopia. Cuando se emplea la técnica de Seldinger, se 
localiza el orificio usando una canula oftalmoldgica de irrigacién 
de la camara anterior. Luego se intercambiara esta canula por 
el pelo guia y posteriormente se usaran los dilatadores del caté- 
ter de arteria radial y del catéter venoso pediatrico, guiados por 


éste (figs. 96-3, 96-6 y 96-7 y figs. web 96-4 y web 96-5). 


Sialoendoscopia 


Bem 


Preparacion del sialoendoscopio. Primero se debe orientar 
correctamente el endoscopio, de modo que la imagen visuali- 
zada en la pantalla de la torre de endoscopia se corresponda 
con los movimientos realizados por el sialoendoscopista (fig. 
web 96-6). Seguidamente se enfoca la imagen, se efectta el 
contraste de blancos y se conecta el sistema de irrigacion. 


0 


Preparacion del sistema de irrigacion. El sistema de irrigacién 
consiste en una linea de extension para infusion y transfusion 
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> Figura 96-6. Introduccién del hilo guia. 


> Figura 96-7. Introduccion del dilatador venoso pediatrico. 


que se conecta por un extremo al canal de irrigacion del endos- 
copio y por el otro a una jeringa de 20 ml. El canal de irrigacién 
tiene un diametro de 0,25 mm, por lo que ofrece una resistencia 
elevada. En ocasiones se puede conectar al canal de trabajo, 
con un diametro de 0,45 mm, para tener menos resistencia en 
la infusién de suero (fig. web 96-7). 


ATENCION. Se debe roscar un tapon en la conexidn del canal que 
no se utilice para evitar pérdidas de suero (fig. web 96-8). An- 
tes de empezar se purga todo el sistema: la linea de infusion y 
el endoscopio con suero fisiolégico, para no introducir burbujas 
de aire en el conducto salival, que dificultarfan la visualizacion 
durante la endoscopia (fig. web 96-9). 


LS 


Introduccién del endoscopio. Una vez calibrado el sialoendos- 
copio, se posiciona con las tres entradas situadas sagitalmente, 
con el canal de irrigacion en la posicién superior. 

La introduccién del endoscopio en el conducto salival puede 
ser directa o con la ayuda de un pelo guia. Puede lubricarse con 
es 0 parafina liquida (fig. 96-8 y figs. web 96-10 a web 
96-12). 


cr 


Progresion del endoscopio. Una vez introducido el sialoendos- 
copio, se infiltra suavemente liquido de irrigacion para abrir las 
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> Figura 96-9. Proceso de captura de una litiasis de pequefio diametro 
flotante dentro del conducto (A y B). Se introduce la cesta de Dormia y se 
sobrepasa la litiasis { C]; seguidamente se abre la cesta [D] y, con la ayu- 
da de pequefios movimientos de rotacion, se consigue capturar la litiasis 


> Figura 96-8. Introduccién del endoscopio. 
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paredes del conducto y facilitar su progresion (fig. web. 96- 
13). Para localizar y centrar la luz del conducto, se recomienda 
retroceder lentamente con el endoscopio. Una vez centrada la 
luz, se puede progresar en direccion proximal. 

Se explora el conducto hasta la localizacion de la afeccion o 
hasta el hilio glandular, donde se pueden tomar ramificaciones 
secundarias gracias a la flexibilidad del sialoendoscopio y por la 
angulacion distal de 5° presente en el sialoendoscopio de Marchal. 

Durante la progresion por el conducto se pone de manifiesto 
sus Caracteristicas. El color rosado y la vascularizacién aumen- 
tada son propios del conducto inflamado, mientras que un color 
blanquecino y una vascularizacion disminuida son caracteristi- 
cos del sindrome de Sjoegren. 

Se pueden ver floculos de mucosidad flotando en el conducto, 
que deben lavarse con el liquido de irrigacion. 

Se pueden encontrar estenosis concéntricas a lo largo del con- 
ducto que dificulten la progresion. En ocasiones, ante una bifur- 
cacion se puede apreciar un conducto con una luz muy pequefa. 
Si no se dispone de sialografia previa se puede dudar de si se tra- 
ta de un conducto terciario 0 una estenosis (fig. web. 96-14). 

Finalmente, se pueden encontrar litiasis como causa de obs- 
truccion. 


ATENCION. Cuando la litiasis es muy pequefa podria superarse 
con el sialoendoscopio sin visualizarse. Si después de la explo- 
racion exhaustiva del conducto no se ha encontrado una litiasis 
conocida, se debe retroceder con el endoscopio hacia el con- 
ducto distal. En esta situacion, la litiasis aparecera flotando en 
la luz del conducto. 


La litiasis se puede empujar en direccion proximal al infundir 
la solucion de irrigacion dentro del conducto, por lo que no se 
debe irrigar con excesiva presion. Es habitual encontrar la litia- 
sis en posicidn anterior a una bifurcacién (fig. web. 96-15), ya 
que al irrigar se desplazan proximalmente y quedan detenidas 
en ese punto. Si la litiasis es muy pequena puede retroceder has- 
ta conductos de calibres muy pequenos, a los que no se podra 
acceder con el sialoendoscopio. En tal caso se puede intentar 
cambiar a un sialoendoscopio de menor calibre o masajear la 
glandula para trasladar la litiasis hacia posiciones mas distales. 


sr 


Instrumentacion: 
Instrumentacion en las litiasis. Varia segun el tamano de las li- 
tiasis. 


dentro de la cesta (E). 


 Litiasis de pequefo tamafio (< 3-4 mm). Después de visua- 
lizar la litiasis mediante sialoendoscopia se introduce una 
cesta de Dormia, a través del conducto de trabajo, para su 
extraccion. Una vez sobrepasada la litiasis, se abre la ces- 
ta, traccionando y rotandola para capturar la litiasis. Una vez 
capturada, se cierra la cesta de Dormia (fig. 96-9) y se trac- 
cionan conjuntamente la Dormia y el endoscopio. Habitual- 
mente se requiere una pequena papilotomia para su extrac- 

cién (figs. web 96-10, web 96-16 y web 96-17). 

¢ Litiasis de tamafio mediano (4-6 mm). En algunos casos se 
puede intentar capturar la litiasis con la cesta de Dormia. Si 
no es posible, se pueden extraerse mediante sialoendoscopia 
si se fragmentan previamente. La fragmentacion se puede 
realizar mediante: 

— Litotricia intraductal mediante laser (Holmium YAG) 0 lito- 
triptor mecanico. 

- Litotricia extracorpdorea. Se puede usar en la glandula paro- 
tida, pero no esta indicada en la glandula submandibular por 
ser litiasis mas duras. Suelen ser necesarias unas 3-5 se- 
siones. Los fragmentos pueden ser expulsados espontanea- 
mente mediante sialoendoscopia. En la actualidad solo se 
usa en pocos centros. Storz dejo de comercializar el Minilith. 

* Litiasis de gran tamafio (> 7 mm). Esta indicado el abordaje 
combinado. 


Instrumentacidn en las estenosis. Para su estudio preoperatorio 
es de interés la sialografia o sialorresonancia magnética. Las 
estenosis ductales se diferencian segun su localizacion y longi- 
tud. Las estenosis blandas y cortas pueden dilatarse (fig. web. 
96-14) con balones 0 bujias de tamafio creciente (o sialoendos- 
copios de diametro progresivo). Las estenosis mas fibrosas o 
duras pueden dilatarse mediante microfresa o con laser. 


ATENCION. Se aconseja el uso de stents después de dilatar este- 
nosis, manteniéndose, si es posible, entre 2 y 4 semanas. 


Administracion de medicacion intraductal: 

¢ Corticoides: existen distintos protocolos con triamcinolona o 
hidrocortisona. Son utiles en la parotiditis recidivante juvenil 
y en el sindrome de Sjogren. 

¢ Antibidtico: amoxicilina/acido clavulanico o clindamicina in- 
traductal. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Masaje glandular e ingesta hidrica 


¢ Tras la intervencién se ensefiard al paciente a masajear la 
glandula desde el postoperatorio inmediato y se le indicard 
beber abundante liquido. 

° Elconducto puede obstruirse por detritos o por esfacelos de 
las paredes del conducto en casos de extracciones dificulto- 
sas de litiasis, en las que se han erosionado las paredes del 
conducto. 

* En caso de litotricia intraductal, los fragmentos son extrai- 
dos mediante la sialoendoscopia, pero pueden quedar pe- 
quefios restos que deben ser expulsados espontaneamente. 


Tratamiento médico 


* Antibidtico: amoxicilina/dcido clavuldnico 0 clindamicina, 
durante 5-7 dias. 

* Corticoide: se administran tres dosis de metilprednisolona, 
40 mg cada 8 horas en el postoperatorio inmediato. 


¢ La sialoendoscopia permite una exploracién completa del arbol 
ductal de las glandulas salivales y valorar sus procesos patolo- 
gicos. 


¢ Puede tener una finalidad tanto diagnéstica (sustituyendo otras 
pruebas radiolégicas) como terapéutica. 
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Procedimientos endoscopicos en los conductos salivales 


¢ Antiinflamatorio y analgesia: para alivio del dolor por dis- 
tensidn de la glandula, consecuencia de la irrigacién durante 
la sialoendoscopia. 


COMPLICACIONES 


Son poco frecuentes: 

* Dolor y distensién de la glandula por la irrigacién durante la 
sialoendoscopia. Se resuelve espontaneamente. 

¢ Perforacién del conducto y falsa via. 

* Compromiso de las vias respiratorias, por edema o por 
extravasacién de liquido de irrigacién en el suelo de la boca 
(sialoendoscopia submandibular) 0 en el espacio parafarin- 
geo (sialoendoscopia parotidea, en relacién con el Iébulo 
profundo). 

* Lesién de nervio lingual (sialoendoscopia submandibular). 

° Lesién de alguna rama del nervio facial (sialoendoscopia pa- 
rotidea). 

° Estenosis de la papila. 

* Estenosis del conducto. 

* Impactacién de litiasis y cesta de Dormia en el conducto. 


e La mayoria de las glandulas con patologia obstructiva ductal re- 
cuperan su funcionalidad después del tratamiento por sialoen- 
doscopia. 


¢ La sialoendoscopia permite disminuir drasticamente la extrac- 
cién de glandulas salivales sanas. 
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ANATOMIA QUIRURGICA 


Region submaxilar 


Rama marginal del nervio facial 


Tras la divisién del tronco del nervio facial en las ramas tem- 
porofacial y cervicofacial, la rama marginal se extiende en di- 
reccién anterior e inferior en el interior del tejido glandular 
parotideo. Dicha rama tiene la importante funcién de apor- 
tar fibras motoras al labio inferior y al mentén. Es el principal 
obstdculo anatémico en la realizacién de una submaxilectomia. 
Importantes estudios anatémicos han demostrado que la rama 
marginal del nervio facial raras veces pasa a mas de 1,2 cm por 
debajo de la regidn basal mandibular, siendo lo mas frecuente 
que ésta se encuentre por encima del borde mandibular. Este es 
el motivo por el cual la mayoria de los cirujanos recomiendan 
realizar el abordaje de una submaxilectomtia al menos 1,5 cm por 
debajo de la basal mandibular. Asimismo, se ha podido observar 
que sélo en el 21 % de los casos existe una tinica rama marginal 
del nervio facial, siendo lo mas frecuente encontrar dos ramas 


(67 % de los casos) (fig. 97-1). 
Arteria facial 


La arteria facial se origina a partir de la carétida externa y sigue 
un recorrido en direccién superomedial en estrecha relacién 


Ramo mentoniano 
del nervio facial 


Arteria facial 


Vena facial 
anterior 


> Figura 97-1. Anatomia quirtirgica de la glandula submaxilar. 


con la faringe hasta alcanzar la mandibula. Pasa profundamen- 
te con respecto al vientre posterior del misculo digastrico y del 
estilohioideo, para posteriormente superficializarse por encima 
de estos musculos y bordear o introducirse en el interior de la 
glandula submaxilar. 

Aparece en la cara superficial externa mandibular a nivel del 
borde anterior del muisculo masetero. Pasada la basal mandibu- 
lar se posiciona por delante de la vena facial y sigue un recorrido 


tortuoso (fig. 97-2). 
Vena facial 


La vena facial es el principal drenaje venoso de la cara. Se forma 
a partir de la vena angular, que se sittia en el Angulo nasoor- 
bitario. Al llegar a la mandibula, se posiciona por detras de la 
arteria del mismo nombre para, posteriormente, apoyarse en 
la cara externa de la glandula submaxilar hasta unirse a la vena 
yugular interna. 


Nervio lingual 


EI nervio lingual se forma a partir de la rama mandibular (V3) 
del V par craneal o nervio trigémino. Se relaciona de manera 
estrecha con la cara superomedial de la glandula submaxilar, 
con la que se conecta mediante fibras secretoras parasimpaticas. 
Por este motivo, el nervio describe una curva de concavidad 


superior (fig. 97-3). 


Arteria facial 


Vena facial 


Conducto 
de Wharton 


> Figura 97-2. Relacién de las estructuras anatémicas en la submaxi- 
lectomia. 
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Nervio lingual 


Conducto 
de Wharton 


Masculo 
hiogloso 


Musculo 
digastrico 


> Figura 97-3. Relacidn entre el nervio lingual y la glandula submaxilar. 


Conducto de Wharton 


El conducto excretor de la glandula submaxilar se exterioriza 
desde la cara profunda de dicha glandula, justo en el borde pos- 
terior del musculo milohioideo. A continuacién asciende entre 
los miisculos hiogloso y milohioideo y se decusa con el nervio 
lingual. Posteriormente llega al suelo de la boca, donde recorre 
en sentido posteroanterior el interior del musculo geniogloso y, 
finalmente, pasa por la cara externa de la glandula sublingual. 
El orificio de drenaje se sittia en la cartincula lingual, a ambos 


lados del frenillo lingual (fig. 97-4). 


Region sublingual 


La glandula sublingual es la mds pequefa de las tres gl4ndulas 
salivales principales. Esta situada en la submucosa de la parte 
anterolateral del suelo de la boca, en la fosa sublingual, y puede 
dejar una impronta en la cara interna del cuerpo mandibular. 
La glandula se relaciona en su porcién posterior con la prolon- 
gacién anteromedial de la glandula submaxilar, por delante con 
su homéloga contralateral, en la zona caudal con el mtsculo 
milohioideo, lateralmente con la cara interna mandibular y me- 
dialmente con el misculo geniogloso. Entre dicho misculo y 
la glandula sublingual se encuentran importantes estructuras, 
como el nervio lingual, el conducto de Wharton y el nervio hi- 
pogloso. El drenaje de la glandula se realiza a través de multiples 


Conducto 


de Wharton 
Masculo 
geniogloso 


Arteria facial 


Mdsculo 
hiogloso 


hipogloso 


> Figura 97-4. Relacién entre el conducto de Wharton y la glandula 
submaxilar. 


conductos excretores que desembocan tanto en el conducto de 
Wharton como directamente en la mucosa gingivolingual. En 
ciertos casos es posible distinguir un conducto excretor princi- 
pal de esta glandula, el conducto de Bartholin, que desemboca 
junto al conducto de Wharton en la cartincula lingual. 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturf n° 15, bisturi eléctrico. 

* Pinzas de diseccién tipo Adson, con dientes y sin ellos. 

° Separadores de Senn-Miller, Farabeuf y Langenbeck. 

° Tijeras de diseccién tipo Metzembaum y de hilo tipo Mayo. 

° Ligaduras de seda 2/0 y 3/0. 

* Pinzas mosquitos y pinza de Allis. 

¢ Aspirador con terminal fino tipo Yankauer. 

* Portaagujas y suturas de Vicryl® 3/0 (subcutaéneo) y Ethi- 
lon® 4/0-5/0 (dependiendo de si se realiza una sutura intra- 
dérmica). 


INDICACIONES 


Submaxilectomia 


Litiasis. Los cambios morfolégicos glandulares secundarios 
a una inflamacién crénica litidsica de la gldndula submaxilar y 
la litiasis del conducto de Wharton son las indicaciones mas 
frecuentes de cirugia de la glandula submaxilar y de su conduc- 
to excretor. Una buena anamnesis y una exploracién fisica jun- 
to con la ecografia son suficientes para establecer el diagndstico. 
El tratamiento quirtirgico debe realizarse tras la resolucién de 
un episodio infeccioso para facilitar la intervencién. No obstan- 
te, la diseccién de la glandula suele ser tediosa y hemorrdgica 
debido a las alteraciones inflamatorias y cicatriciales de estos 
tejidos. Si los célculos se presentan exclusivamente en el trayec- 
to del conducto de Wharton y la glandula es funcional, no sera 
necesaria la extirpacién glandular y sera suficiente un abordaje 
intraoral. 

Enfermedad tumoral. Se trata de una indicacién mucho me- 
nos frecuente. Representa entre el 5 y el 25 % de las indicacio- 
nes de submaxilectomia. La enfermedad neoplasica maligna es 
més frecuente en esta glandula que en la parétida, dado que se 
estima que ocurre aproximadamente en el 40 % de los casos. 
Entre los tumores benignos, los adenomas pleomorfos repre- 
sentan mds de la mitad de los casos, seguidos por el tumor de 
Warthin. Los tumores malignos principales son los cilindromas 
o carcinomas adenoides quisticos y los carcinomas mucoepider- 
moides. Los adenocarcinomas, epiteliomas, linfomas, sarcomas 
y carcinomas anapldsicos son mucho menos frecuentes. Las me- 
tastasis en esta glandula se producen en el marco de tumores 
localizados principalmente en la cavidad oral (lengua, encia, 
suelo de boca, etc.) como consecuencia de extensién progresiva 
o bien por via linfatica o hematégena. 

Procesos infecciosos crénicos. Esta indicacién quirtirgica sélo 
se plantea en caso de resistencia a los tratamientos antibidticos 
o de recidivas continuas. La intervencidn se realiza preferente- 
mente tras la resolucién del proceso infeccioso agudo. 

Procesos inflamatorios e inmunitarios. El tratamiento de en- 
tidades como la sarcoidosis, la histiocitosis, la purpura reuma- 
toide o el sindrome de Sjogren es fundamentalmente médico. 
La cirugia puede servir para confirmar un diagndstico dudoso. 

Via de acceso a la regién submaxilar y laterocervical. Estas vias 
de acceso pueden ser necesarias para el tratamiento quirtirgico 


de afecciones de las fosas submaxilar 0 parafaringea lateral alta 
e, incluso, de la base del craneo. En tales casos, una reseccién 
submaxilar puede ser necesaria para facilitar el acceso a la lesion. 

Sialorrea. Esta afecci6n puede ser muy incapacitante desde 
el punto de vista social y familiar. No se debe a una secrecién 
salival excesiva sino a la incompetencia de los musculos de la 
lengua y del velo del paladar que dificultan la deglucién. El tra- 
tamiento inicial de esta entidad se realiza mediante farmacos y 
radioterapia, aunque también se ha descrito una serie de proce- 
dimientos quirtirgicos, entre los que se encuentran la reseccién 
submaxilar y la derivacién de su conducto excretor. 


Reseccion de la glandula sublingual 


Rénula. Se trata de un quiste formado por retencién de ma- 
terial mucoide de contenido mucoso extraglandular. Se localiza 
en la porcién anterior del suelo de la boca, pero puede exten- 
derse hacia la regién cervical. Es mds frecuentemente unilate- 
ral. Su etiologfa se explica como consecuencia de traumatismos 
locales o de una obstruccién parcial de los conductos excretores 
de la glandula. Es importante distinguir los verdaderos quistes 
de la glandula sublingual de los seudoquistes formados por una 
extravasacién mucosa. En el primer caso puede ser suficiente la 
marsupializacién, mientras que en los seudoquistes el riesgo de 
recidiva exige la reseccién de la glandula sublingual. 

Tumores benignos. Son procesos pocos frecuentes en estas 
glandulas. En la mayoria de los casos se trata de tumores mix- 
tos o mucoepidermoides. El tratamiento adecuado es la exéresis 
completa de la glandula sublingual. 

Tumores malignos. Este tipo de tumores son mas frecuen- 
tes en esta glandula que en las parétidas o las submaxilares. Su 
tratamiento se realiza de la misma manera que en los restantes 
procesos neoplasicos del suelo de boca. 


Reseccion/biopsia de la glandula salival menor 


Mucocele. Es \a inflamacién de una glandula salival menor 
como consecuencia de la obstruccién de su orificio de drena- 
je. Se caracteriza por su evolucién, con momentos de remisién 
espontanea (secundaria a la lesién de la pared glandular por el 
aumento de presién intraglandular) y posterior recidiva. Es la 
causa més frecuente de reseccién de una glandula salivar menor. 

Sindrome de Sjégren. La biopsia escisional de una glandula 
salival menor suele ayudar a confirmar este diagnéstico y, por 
lo tanto, es una de las principales indicaciones de esta inter- 
vencion. 

Sarcoidosis, hemocromatosis, amiloidosis. La biopsia de las 
glandulas salivales menores también se emplea en el diagndstico 
de estas enfermedades por depésito y autoinmunes. 

Tumores benignos y malignos. Pese a no ser muy frecuentes, 
los tumores de glandula salival menor requieren la reseccién 
quirtirgica de ésta. En comparacién con las glandulas salivales 
principales, la enfermedad tumoral de las glandulas salivales me- 
nores es, con mayor frecuencia, maligna. 


CONTRAINDICACIONES 


Al igual que en toda la patologia quirtirgica, estas intervencio- 
nes estaran contraindicadas en el caso de que supongan un ele- 
vado riesgo para el paciente debido a su enfermedad de base. 
Siempre se debe disponer del permiso expreso por parte del pa- 
ciente para poder realizar la exéresis de una gléndula salival. Los 
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trastornos importantes de la coagulacién también constituyen 
una contraindicacién para este tipo de procedimientos. No se 
debe practicar una intervencién quirtrgica en el contexto de un 
proceso infeccioso agudo por el elevado riesgo de bacteriemia y 
de complicaciones posquirtrgicas. 


TECNICA QUIRURGICA 


Submaxilectomia 


Bem 


Preparacion preoperatoria. Esta intervencién quirtrgica debe 
realizarse bajo anestesia general e intubacién preferentemente 
nasal, dada la necesidad en muchos casos de una palpacion in- 
traoral para la localizacion de calculos proximos a la caruncula 
lingual. El paciente se coloca en decubito supino con una ligera 
hiperextensién cervical (mediante la colocacién de un rodillo 
bajo los hombros} y con la cabeza ligeramente girada hacia el 
lado sano. Se realiza una desinfeccion exhaustiva del territo- 
rio quirurgico mediante la aplicacién de clorhexidina acuosa 
al 2 % o povidona yodada con una gasa. El campo quirtirgico 
se coloca exponiendo exclusivamente las regiones submaxilar, 
cervical alta y paramandibular homolateral, aislando la cavidad 
oral desde el inicio. Se infiltra la piel donde se va a realizar la 
incisién con anestésico local y adrenalina para favorecer la he- 
mostasia. Se recomienda la profilaxis antibidtica intraoperatoria 
con 2 g de amoxicilina/acido clavulanico 0 1 g de cefazolina por 
via intravenosa. 


Bam 


Incision. El abordaje utilizado por la mayoria de los cirujanos 
para realizar una submaxilectomia es el abordaje de Risdon. La 
incisién se realiza aprovechando un pliegue natural de la regién 
cervical, aproximadamente dos dedos por debajo de la regién 
basal mandibular y paralela a ésta. Se trata de una incision cur- 
vilinea de concavidad superior y de, al menos, 4-6 cm de lon- 
gitud. Debe extenderse en su porcién medial hasta el asta del 
hueso hioides y en la zona posterior hasta el borde anterior del 
esternocleidomastoideo. La incisidn se lleva a cabo con una hoja 
de bisturi n° 15 y debe comprender la piel y el tejido celular 


subcutaneo (fig. 97-5). 


LS 


Localizacion de los vasos. Una vez incidida la piel, se realiza 
hemostasia mediante electrocoagulacion de los pequefios va- 
sos Sanguineos que sangren con el bisturi eléctrico. Posterior- 
mente se continua la incision con bisturi eléctrico del musculo 
platisma hasta alcanzar la aponeurosis cervical superficial. Lle- 


> Figura 97-5. Incisién cutanea (linea continua] en el abordaje de Risdon. 
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> Figura 97-6. Seccidn del musculo platisma para localizar la fascia de 


la glandula submaxilar. 


gados a este punto se podran identificar facilmente la glandula 
y la vena facial. Una vez abierta la aponeurosis cervical superfi- 
cial, queda al descubierto la cara superficial de la glandula sub- 
maxilar, donde se identifica la vena facial. Esta se debe ligar con 
una seda 3/0 y seccionar. Se recomienda realizar la maniobra de 
Hayes-Martin para proteger la rama marginal del nervio facial. 
Esta maniobra consiste en ligar los vasos faciales dejando la 
ligadura superior larga y evertiéndola en sentido craneal para 
continuar la diseccién bajo este plano (fig. 97-6). 


Diseccién glandular. La intervencién continua con la diseccion 
de la capa superficial de la glandula submaxilar a través de su 
capsula, por debajo de la aponeurosis cervical superficial y de 
la vena facial. Se recomienda traccionar de la glandula con una 
pinza de Allis para facilitar el ejercicio de diseccion. La glandula 
se desprende del vientre anterior del musculo digastrico por de- 
lante y por detras, abriendo la vaina del musculo. Se debe tener 
cuidado para no lesionar la arteria facial, que aparecera en la 
cara posterior de la glandula 0 en su interior. Una vez localizada, 
se procede a su ligadura y seccidn como se hizo con la vena, 
para completar la maniobra de Hayes-Martin, siempre que se 
encuentre en el plano de diseccidn. Se completa la diseccion de 
la region caudal, anterior, superior y posterior de la glandula 


(fig. 97-7). 


a 


Diseccién del nervio lingual. Una vez liberada completamente 
la glandula, salvo en su region medial, debe localizarse el bor- 
de posterior del musculo milohioideo. La traccion hacia delante 
y hacia arriba de este musculo permitira identificar el nervio 


> Figura 97-7. Diseccidn de la glandula submaxilar. 


lingual y las ramas parasimpaticas que emite hacia la glandu- 
la y el conducto de Wharton, que se insinuan entre el musculo 
milohioideo y el hiogloso. Es también recomendable colocar un 
separador que traccione de los tejidos blandos en sentido cra- 
neal y de la glandula en sentido caudal. La direccidn del nervio 
lingual en forma de «V» se modifica debido a la traccion de ele- 
mentos vasculares y nerviosos que se extienden hasta el gan- 
glio submaxilar que conecta el nervio lingual con la glandula. 
Estos elementos vasculonerviosos se seccionan una vez ligados 
a nivel de la glandula, con el fin de evitar una posible lesion del 
nervio lingual. Una vez liberado, este Ultimo asciende hacia el 
suelo de la boca por la cara lingual de la basal mandibular. 


| PASO « 6| °6 


Revisién de hemostasia y cierre. En este punto, la glandula 
submaxilar solo se encuentra unida al conducto de Wharton ya 
su prolongacion anterior profunda. Tras explorarlo para descar- 
tar la presencia de un calculo, el conducto de Wharton se liga y 
secciona lo mas cerca posible del suelo de la boca sin perder de 
vista el nervio lingual para evitar lesionarlo. 

Por debajo de la aponeurosis profunda se observa con clari- 
dad el nervio hipogloso acompaniado de las venas linguales. La 
glandula debe enviarse al laboratorio de anatomia patoldogica. 
Se comprueba la hemostasia del compartimento submaxilar y 
se coloca un drenaje aspirativo tipo Redon®. Se procede por Uul- 
timo al cierre de la herida quirurgica, suturando por planos. Un 
plano subcutaneo que fije el musculo platisma con puntos de 
sutura reabsorbible invertidos, y un plano cutaneo con sutura 
continua intradérmica con Ethilon® 4/0. Se coloca un apésito li- 
geramente compresivo (fig. 97-8). 


Reseccion de la glandula sublingual 


Consideraciones preoperatorias. El abordaje para este tipo de 
intervencion es intraoral, por lo que se recomienda el uso de 
abrebocas y de una cuna para facilitar la cirugia. Algunos au- 
tores proponen infiltrar primero el suelo de boca y cateterizar 
el conducto de Wharton para facilitar su localizaci6n y evitar su 
lesién. También puede servir de ayuda el empleo de un punto de 
traccién para movilizar y separar la lengua durante el procedi- 


miento quirrgico (fig. 97-9). 


>) 


Incision. Se realiza una incisién en la mucosa del suelo de la 
boca en direccién anteroposterior, entre la linea media lingual 
y la cara interna mandibular, y que debe medir unos 4 cm de 
longitud. Esta incisién puede realizarse con el bisturi frio, aun- 


> Figura 97-8. Pieza quirtrgica y litiasis extraida del conducto de 
Wharton. 


Técnicas de extirpacion de las glandulas salivales 


> Figura 97-9. Ranula en el lado izquierdo del suelo de boca. 


> Figura97-10. Seccién superficial de la mucosa del suelo de boca para 


localizar la ranula. 


que se recomienda el empleo del bistur/ eléctrico con punta de 
Colorado. La incisién debe seguir el eje mayor de la glandula sin 
dafiar la caruncula lingual (fig. 97-10). 


Diseccién glandular. A continuacién se diseca la mucosa del 
suelo de boca hasta exponer y aislar la glandula sublingual, que 
se encuentra inmediatamente medial a la cara interna mandi- 
bular. Esta se puede sujetar con una pinza atraumatica de Allis 
para facilitar la diseccién (fig. 97-11). 


ESM 


Diseccién del nervio lingual y del conducto de Wharton. En el 
siguiente paso hay que ser especialmente cuidadosos para sepa- 
rar el nervio lingual y el conducto de Wharton de la glandula su- 


> Figura 97-11. Diseccién de la glandula sublingual izquierda. 


> Figura 97-12. Diseccion cuidadosa de la glandula sublingual para evi- 


tar lesionar el nervio lingual y el conducto de Wharton. 


blingual, ya que ambos estan situados por la parte medial de 
la glandula. Para ello, puede utilizarse una pinza mosquito o 
una torunda montada. Tras esta maniobra es posible extraer la 
glandula por completo (fig. 97-12). 


Ls 


Revisién de hemostasia y cierre. Por Ultimo, se comprueba la 
hemostasia del compartimento sublingual prestando especial 
atencion a los vasos sublinguales y se realiza una sutura de la 
mucosa no hermética con hilo reabsorbible. El objetivo de este 
tipo de cierre de la herida quirurgica es evitar la formacion de 
un hematoma en el suelo de la boca que pueda comprometer 
la via aérea. 


Biopsia/extirpaci6n de glandula salival menor 


0) 


Anestesia. Se trata de un procedimiento sencillo que puede 
realizarse en un sillon dental bajo anestesia local. El territorio 
anatomico de mejor acceso y menor complejidad para la rea- 
lizacion de una biopsia de glandula salivar menor es la muco- 
sa labial inferior. Se infiltra una solucién de anestésico local y 
adrenalina en el lugar de la intervencion. 


Extirpacion. Se realiza una incisién con bisturi frio paralela al 
vestibulo y de aproximadamente 1 cm de longitud. Se diseca li- 
geramente el tejido submucoso con una pinza mosquito hasta 
localizar una glandula salivar menor y se extirpa. 


Ls) 


Cierre. Revisién de hemostasia y sutura con dos puntos sim- 
ples de hilo reabsorbible 3/0-4/0. 


Reseccion quirtrgica del mucocele 


a 


Anestesia. Se trata de una intervencion quirurgica de baja 
complejidad, que solo se realiza bajo anestesia general en caso 
de pacientes poco colaboradores, como pacientes en edad pe- 
diatrica, o con comorbilidad que impida la reseccidn bajo anes- 
tesia local. Por lo tanto, se inicia el procedimiento anestesiando 


la region (fig. 97-13). 
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Cirugia del cuello y de las glandulas salivales 


> Figura 97-13. Mucocele en la mucosa labial inferior izquierda. 


> Figura 97-14. Diseccién de la glandula salival menor. 


Incisién. Se realiza una incisién superficial en forma de huso 
sobre el mucocele, intentando no perforar la fina pared de la 
glandula salival menor. 


0 


Diseccién. Se procede a la diseccién cuidadosa del mucocele 
con tijera de Metzembaum 0 pinza mosquito. Su perforacion se 
acompanara de la salida de material salival de gran densidad, lo 
cual dificultara la posterior maniobra de diseccién (fig. 97-14). 


Cierre. Una vez resecado el mucocele, se procede a suturar la 
herida quirurgica con sutura reabsorbible 3/0-4/0. 


ALTERNATIVA. Este procedimiento puede realizarse asimismo 
empleando el laser de CO,, que coagula al mismo tiempo que 
secciona los tejidos blandos. En este caso no sera necesaria la 
diseccién del mucocele ni la posterior sutura. Si se recomienda 
la aplicacion de pomada antibidtica en el lecho quirtirgico tras 
la intervencion. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


Cirugia de la litiasis del conducto de Wharton 


Estas técnicas se explican en los capitulos 95 y 96. Existen 
ciertos casos en los que puede estar indicada la extraccién de 


un calculo formado en la glandula submaxilar y evitar asi la 
submaxilectomia. Para ello, el cdlculo debe encontrarse préxi- 
mo a la cartincula lingual y debe palparse facilmente. Por otro 
lado, debe disponerse de una prueba de imagen que confirme 
la ausencia de cambios inflamatorios crénicos en el parénquima 
glandular y la ausencia de otras litiasis intraglandulares. La in- 
tervencién puede realizarse bajo anestesia local. Para disminuir 
la hemorragia local se ha propuesto la infiltracién del lecho qui- 
rurgico mediante lidocaina con adrenalina, aunque ello pueda 
dificultar la palpacién del calculo. Antes de realizar la incisién, 
es conveniente dar un punto de sutura en la regidn posterior al 
calculo para obturar de forma temporal el conducto de Whar- 
ton y asf evitar que el calculo se profundice hacia el suelo de 
la boca. Se practica una incisién con el bisturi en la mucosa 
sublingual, en su drea anterolateral y frente al calculo. Se debe 
tener cuidado de no dafar la cartincula salival. Bajo la mucosa 
aparecera el conducto de Wharton, al que se debe hacer una 
incisién siguiendo su eje mayor. De este modo, se puede extraer 
facilmente el calculo. Con una sonda que cateterice la luz del 
conducto de Wharton se comprueba que no existan obstdculos 
proximales o distales a la incisién. Se realiza la hemostasia de 
los bordes de la herida y se deja sin suturar la via de acceso para 
evitar la estenosis del conducto. 


Derivacién de los conductos de Wharton 


Se trata de una técnica en desuso. Se realiza una incisién fusi- 
forme de 3 x 1 cm que circunscribe las dos cartinculas linguales 
en la regién anterior del suelo de la boca. Se diseca un colgajo 
mucoso secciondndolo sobre la linea media para formar dos 
tridngulos mucosos idénticos, centrados sobre cada cartincula 
lingual. Se diseca poco a poco el conducto de Wharton, de ade- 
lante hacia atrds, hasta dejar al descubierto el nervio lingual. Se 
crea un ttinel submucoso en la regidn posterior del suelo de la 
boca, en direccién a la base del pilar amigdalino anterior, don- 
de se reimplantan los colgajos mucosos y las cartinculas. Los 
bordes del colgajo mucoso se suturan con hilo reabsorbible a la 
mucosa del pilar anterior de la amigdala y se sutura la incisi6n 
de la regién anterior del suelo de boca. 


Sialoendoscopia 


Aconsejada por ciertos autores, se trata de una técnica no sdlo 
terapéutica sino también diagndstica. Es una técnica compleja 
que requiere una curva de aprendizaje amplia. Ciertos endos- 
copios estan provistos de un conducto operador de 1 mm. Se 
realiza una esfinterotomia del orificio del conducto de Whar- 
ton y luego se introduce el endoscopio. De esta manera, el cél- 
culo se puede ver y extraer por succién 0 con una micropinza 
de «canasta». La endoscopia permite también realizar un con- 
trol tras una litotricia y ofrece la ventaja de no ser traumatica y 
de no presentar complicaciones importantes. 


Litotricia 


La litotricia intracorpérea se realiza con un laser pulsado de 
504 nm de longitud de onda o mediante energia neumobalis- 
tica. Requiere control endoscépico permanente. Esta especial- 
mente indicada en las litiasis préximas al origen del conducto 
excretor. La fragmentacién de los calculos permite su expulsién 
espontanea y convierte la litiasis en asintomatica. Se recomien- 
da utilizar protecciones dentarias y auditivas. Sus contraindi- 


caciones son el embarazo y los trastornos de la hemostasia, asi 
como la imposibilidad de localizar la litiasis en la ecografia. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Se recomienda antibioticoterapia preventiva durante 1 semana 
con amoxicilina/dcido clavulanico en todos los procedimientos 
que impliquen un abordaje intraoral. Las intervenciones con- 
sideradas limpias, como la submaxilectom{fa, no requieren mas 
que una dosis intraoperatoria de 2 g de cefazolina, seguida de 
dos dosis de 1 g a las 8 y las 16 horas de la intervencién. Es 
recomendable realizar enjuagues de clorhexidina al 0,12 % a 
partir de las 24 horas tras las cirugias con abordaje intraoral. El 
paciente ha de llevar a cabo los cuidados de la herida quirtirgica, 
que debe mantenerse limpia y seca. 

Tras una submaxilectomfa, se recomienda retirar el drenaje 
aspirativo a las 24-48 horas, cuando su débito no supere los 
30 ml y no existan signos de sangrado. 

Se recomienda dieta triturada fria en las intervenciones que 
afecten a la mucosa oral, para evitar el sangrado postoperatorio 
y reducir la inflamacién posquirtirgica. En las restantes situa- 
ciones es suficiente una dieta blanda. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones postsubmaxilectomia 


° Pardlisis temporal de la rama marginal. Se trata de una de 
las complicaciones posquirtirgicas mas frecuentes tras esta 
intervencién. La afectacién transitoria de este nervio con- 
lleva la pardlisis de la comisura labial, de la mitad del labio 
inferior y de los misculos cutdneos cervicales homolaterales. 
Produce dificultades de diccién y de alimentacién y da lugar 
a una asimetria facial poco estética con la apertura oral 0 al 
sonreir. Segtin diversos autores, se observa en el 7-18 % de 
los casos. 


e Lalesion de la rama marginal del nervio facial es una de las com- 
plicaciones de mayor importancia en una submaxilectomia. Para 
evitar su lesion, se debe realizar un abordaje 1,5 cm por debajo 
de la basal mandibular y efectuar la maniobra de Hayes-Martin. 


e Hay que ser especialmente cuidadoso al realizar la diseccién de 
la porcién superomedial de la glandula submaxilar para evitar 
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CAPITULO 


Técnicas de extirpacion de las glandulas salivales 


° Anestesia del nervio lingual. Produce una anestesia gus- 
tativa y sensitiva de la hemilengua mévil homolateral e, 
incluso, parestesias y disestesias. Como consecuencia de 
estas alteraciones, los pacientes pueden sufrir quemaduras 
y mordeduras en la lengua. Se ha descrito en el 3-6 % de 
los casos. 

° Parélisis del nervio hipogloso. Causa una parélisis motora de 
la hemilengua homolateral. Se trata de una complicacién 
poco frecuente (0-6 % de los casos), que produce desviacién 
de la lengua hacia el lado afecto, junto a fasciculaciones y 
atrofia. 

° Hemorragia postoperatoria. Su importancia es variable, segin 
el vaso que produzca el sangrado. Este puede ser importante 
si procede de la arteria facial y exige una nueva intervencién 
inmediata. El hematoma postoperatorio es mds frecuente y 
debe impedirse mediante una hemostasia cuidadosa del com- 
partimento antes del cierre. 

° Infeccién postoperatoria. Es mas frecuente en el contexto de 
un proceso infeccioso crénico. Lo ideal es que la interven- 
cién se realice una vez transcurrido el tiempo suficiente tras 
un episodio agudo. Es infrecuente gracias a la antibioticote- 
rapia profilactica sistematica. 


Complicaciones tras la reseccion de la glandula sublingual 


° Hemorragia. Es excepcional y suele proceder de la arteria 
sublingual. 

° Lesién del conducto de Wharton. Esta complicacién es poco 
frecuente y menos peligrosa que la estenosis por un hilo de 
sutura. Se puede prevenir mediante el cateterismo previo del 
conducto de Wharton. 

° Lesién del nervio lingual. Se debe a errores de la técnica 
quirtirgica que pueden prevenirse mediante una diseccién 
prudente. 

° Recidiva de la rinula. Puede producirse si la marsupializa- 
cidn es insuficiente. 


la lesién del nervio lingual. Tras la diseccién de esta region, es 
importante ligar las estructuras vasculonerviosas que emite el 
nervio lingual hacia la glandula. 


e Las principales estructuras anatomicas que pueden lesionarse 
durante la reseccion de la glandula sublingual son el nervio lin- 


gual y el conducto de Wharton. 
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Parotidectomia 


C. Bescés Atin 


CAPITULO 


98 


Colaboradores: J. Pamias Romero, A. Arecchi y J. A. Hueto Madrid 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La glandula parétida es la glindula salival de mayor tamafo. 
Se localiza en la denominada fosa retromandibular, por detrds 
de la rama ascendente de la mandibula y por delante del pabe- 
Ilén auricular. Limita por arriba con el cigoma y por abajo con 
la apéfisis mastoides, el gonién, el borde anterior del mtscu- 
lo esternocleidomastoideo (ECM) y el vientre posterior del 
miusculo digdstrico. El mtsculo masetero queda parcialmente 
cubierto por la glandula, que, a su vez, se encuentra recubierta 
por la fascia parotidea. De esta manera, las estructuras que se 
encuentran, desde la superficie hasta el plano mas profundo, en 
la regién parotidea son: la piel y el tejido celular subcutdneo, el 
sistema musculoaponeurético superficial (SMAS), a continua- 
cién la fascia parotidea envolviendo el tejido glandular y mds 
profundamente el muisculo masetero. El SMAS se considera una 
extension facial del musculo platisma. Es una malla de tejido 
fibroso organizado y continuo, aunque existe un plano de sepa- 
racién entre el SMAS y la fascia parotidea. 


ATENCION. Las ramas del nervio facial se localizan por norma 
general en un plano profundo a la fascia. Sin embargo, existen 
dos excepciones: la rama marginal a nivel submandibular y la 
rama frontal. La rama marginal discurre, a nivel submandibu- 
lar, profundamente con respecto al SMAS y superficialmente a 
la fascia cervical superficial. La rama frontal atraviesa la fascia 
temporal superficial. 


La glandula parétida queda dividida por el nervio facial en 
dos ldbulos, superficial y profundo. El VII par craneal sale de la 
base de craneo a través del agujero estilomastoideo y sigue un 
corto trayecto hasta penetrar en el parénquima de la glandula, 
donde se divide en dos troncos, temporofacial y cervicofacial, 
que a su vez se dividen en ramas terminales. Topograficamente, 
el nervio facial no sigue un patrén fijo, sino que se caracteriza 
por su importante variabilidad individual en cuanto a su plexo. 
Las ramas terminales pueden clasificarse de arriba abajo en tem- 
porofrontales, cigomaticas, bucales, mandibulares y cervicales 


(fig. 98-1). 


INSTRUMENTAL 


* Bisturf n° 15, bisturf eléctrico y bisturf bipolar. 
* Neuroestimulador. 


Ramas 
temporales 
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mandibulares 


> Figura 98-1. Representacién del nervio facial y de sus ramas. 


* Bisturi arménico tipo Ultracision® o generador de sellado 
vascuar tipo Ligasure® (opcionales). 

Separadores de Senn-Miller, Farabeuf o Langenbeck. 
Gancho de piel doble. 

Pinza de diseccién con dientes y sin ellos. 

Pinzas de Bakey, de Adson y de Allis. 

Tijera de disecci6n de Metzenbaum. 

Pinza de diseccién tipo Kelly curva 0 mosquito. 

Tijeras de hilos tipo Mayo. 

Portaagujas comunes cortos tipo Mayo o Mayo-Hegar. 
Suturas: seda 2/0, aguja 1/2 circulo triangular, multifila- 
mento trenzado absorbible 4/0, nilén monofilamente no 


absorbible 5/0 0 6/0. 


INDICACIONES 


Parotidectomia superficial 


Consiste en la exéresis total o parcial de la glandula pardtida 
superficial al nervio facial. 

Las indicaciones mas comunes son los tumores primarios 
del lébulo superficial de la glandula parétida, las metastasis a 
ganglios linfaticos intraparotideos provenientes de tumores pri- 
marios de piel y el cancer del conducto auditivo externo. 
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Cirugia del cuello y de las glandulas salivales 


Otra indicacién seria la necesidad de acceder al ldbulo pro- 
fundo de la glandula 0 a otras estructuras profundas respecto al 
nervio facial. 

La parotidectomfa superficial también puede llevarse a cabo 
junto con la reseccién de quistes del primer arco branquial o 
como tratamiento de la sialoadenitis parotidea crénica. 


Parotidectomia total 


Los tumores benignos del lébulo profundo de la parétida a me- 
nudo requieren la elevacién 0 extirpacién previa del lébulo su- 
perficial, seguida de la movilizacién del nervio facial para poder 
realizar la extirpacién total o subtotal de la porcién profunda 
de la glandula. 

Los tumores parafaringeos pueden requerir la eliminacién 
de parétida tanto superficial como profunda cuando sobrepa- 
san el tunel estilomandibular o la extirpacién del Iébulo pro- 
fundo exclusivamente en caso de estar confinados al espacio 
parafaringeo. 

Por otra parte, en el caso de tratarse de tumores malignos, 
a menudo es necesaria la extirpacién total de la glandula, con 
excepcién de los tumores malignos de bajo grado de parétida 
superficial, que tienen un bajo riesgo de metastasis ganglionar. 

Todos los tumores malignos que se originan en la glandula 
profunda, tumores de alto grado de parétida superficial y cual- 
quier tumor con metastasis confirmada requieren parotidecto- 
mia total para obtener una adecuada reseccién. 

Finalmente, tumores malignos con extensién extraparotidea 
y con infiltracién del nervio facial requeriran parotidectomia 
total radical con reseccién del nervio facial. 


CONTRAINDICACIONES 


La condicién médica del paciente es la inica contraindicacién 
absoluta. Es una contraindicacién relativa el proceso infeccio- 
so/inflamatorio agudo activo de la parétida. 


TECNICA QUIRURGICA (0) video 98-1) 


0 


Preparaci6n del paciente. Con el paciente en dectbito supino e 
hiperextension cervical, se administra anestesia general con in- 
tubacion orotraqueal. Se realiza antisepsia de la piel con povidona 
yodada y colocacion de campo, dejando al descubierto la hemica- 
ra del lado que se va a intervenir. Se colocan electrodos de neu- 
roestimulador en la zona de la musculatura facial inervada por 
las ramas temporal, cigomatica, bucal y marginal (fig. 98-2). 


ATENCION. Es importante comunicar al equipo de anestesista 
que se debe evitar la relajacion muscular profunda del paciente 
para no interferir en la actividad del neuroestimulador. 


Incisién. La incisién tipo Blair modificada es el disefio de 
colgajo mas utilizado; desde el pliegue preauricular recorre 
alrededor del lobulo de la oreja hasta acabar en un pliegue del 
cuello superior. Como alternativa al pliegue preauricular, se 
puede realizar la incisién endoaural (fig. 98-3). 


ALTERNATIVA. En la enfermedad benigna de la pardtida se pue- 
de considerar la incision tipo ritidectomia, como una alternativa 


valida (fig. 98-4). 


> Figura 98-2. Colocacién de electrodos de neuroestimulador facial y 
cobertura con aposito tipo SteriDrape®. 


> Figura 98-4. Abordaje tipo ritidectomia modificado. 


La incision inicial incluye piel, tejido subcutaneo, platisma o 
SMAS (dependiendo de zona]. En esta fase hay que tener espe- 
cial cuidado de no seccionar el nervio auricular mayor. 


Elevacion del colgajo. Incluye piel, tejido celular subcutaneo y 
SMAS, y el limite profundo es la fascia parotidea (fig. 98-5). De 
esta manera, el espesor del colgajo permite reducir el riesgo 
de sufrimiento vascular de éste y la incidencia del sindrome de 
Frey como complicacion postoperatoria. Es opcional la coloca- 
cion de un punto de seda para traccionar el lobulo de la oreja y 
ampliar asi el campo quirurgico. 


Fascia parotidea 


> Figura 98-5. Elevacion del colgajo con exposicién de la capsula pa- 


rotidea. 


ATENCION. A medida que el colgajo se eleva hacia la porcién an- 
terior de la glandula, debe evitarse cuidadosamente lesionar las 
ramas periféricas del nervio facial, sobre todo la rama marginal 
a nivel submandibular y la rama frontal, que siguen un curso 
mas superficial. 


Diseccion. Se inicia en la cola de la pardtida, separando la glan- 
dula a este nivel del musculo ECM. En esta fase, la posibilidad de 
preservar el nervio auricular mayor depende de la localizacion y 
el tamafo de la tumoracidn que ha de extirparse. A continuacién 
se eleva la cola de la pardtida para exponer el vientre posterior 
del digastrico, cuya insercidn en la cara medial de la mastoides 
sirve como punto de referencia para localizar el nervio facial. 


Busqueda del nervio facial. Se realiza inicialmente disecando 
el espacio preauricular. Se practica una diseccién roma siguien- 
do el margen anterior del conducto auditivo externo cartilagi- 
noso hasta identificar su extremo inferior o pointer tragal que 
sirve como punto de referencia para localizar el tronco comtn 
del nervio facial. 


ATENCION. Cuanto mas se profundice, mas cuidadosa debe ser 
la diseccién para reducir el riesgo de lesion nerviosa al utilizar 


Musculo digastrico 
(vientre posterior) 


> Figura 98-6. Identificacién del nervio facial y referen- 
cias anatomicas. 
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el bisturi bipolar y la sonda de neuroestimulacién para localiza- 
cion del tronco del nervio facial y de sus ramas. 


La retraccion cuidadosa de la glandula hacia delante permi- 
te identificar el nervio facial en la region delimitada por las si- 
guientes estructuras: vientre posterior del musculo digastrico, 
apOfisis mastoides, conducto auditivo externo y sutura timpa- 


nomastoidea (fig. 98-6). 


ALTERNATIVA. Cuando sea necesario, el nervio facial puede ser 
identificado en el hueso mastoideo por mastoidectomia. 


} PASO + 6) 


Diseccion del nervio facial. Se realiza suavemente mediante 
instrumentos como la pinza de diseccién tipo Kelly curva o pin- 
Zas mosquito. Se siguen las ramas en sentido anterior mientras 
el ayudante puede traccionar el tejido parotideo con pinzas tipo 
Allis (fig. 98-7). 

Sin perder de vista las ramas del nervio facial, se eleva la pinza 
de diseccién; de esta manera, el tejido de la porcién superficial 
de la parotida superficial puede ser seccionado. Para la disec- 
cién pueden utilizarse varios instrumentos, como bisturi estan- 
dar, tijeras, bisturi bipolar, bisturi armdnico tipo Ultracision® o 
generador de sellado vascular tipo Ligasure® ( zs 

La diseccién puede comenzar por la ramas superiores o in- 
feriores en funcion de la localizacion y el tamafio del tumor o la 
preferencia del cirujano. 


ALTERNATIVA. Una alternativa a esta técnica es la diseccion re- 
trégrada de una o mas de las ramas periféricas del nervio facial, 
siguiéndolas desde la periferia hacia el tronco comtn. 


LS 


Cierre. Tras la colocacion de un drenaje aspirativo en el lecho 
quirtirgico alejado del nervio facial, se realiza el cierre por pla- 
nos comenzando por el SMAS. Previamente, el SMAS se diseca y 
separa del tejido subcutaneo, lo que permite su traccion y sutu- 
ra en el borde anterior del mUsculo ECM y el tejido subcutaneo 
preauricular (fig. 98-9). De esta manera, se limita la secue- 
la estética por el hundimiento y la retraccién de las regiones 
preauricular e infraauricular y se reduce la incidencia de sin- 
drome de Frey. A continuacién se completa el cierre en dos pla- 
nos, primero el tejido subcutaneo y finalmente la piel, mediante 
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Linea de sutura 
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Seccion de tejido parotideo mediante generador de se- 
(lado vascular tipo Ligasure®. 


Cierre mediante interposicién de colgajo de sistema 
musculoaponeurotico superficial. 


sutura de nilén 5/0 o 6/0. Debe prestarse especial atencién a la 
correcta colocacion del lobulo auricular. 


ALTERNATIVA. Como alternativa a la interposicién de colgajo 
de SMAS puede realizarse un injerto de tejido autdlogo, como 
injerto libre de grasa (fi , 0 con biomateriales, como 
matrices de colageno tipo MatriDerm® a 


Cierre mediante interposicién de matriz de colageno 
tipo MatriDerm®. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


En el postoperatorio inmediato, el paciente puede permanecer 
algunas horas en cuidados intensivos o ser trasladado directa- 
mente a una planta de hospitalizacién. 

El paciente puede empezar a caminar e iniciar dieta oral el 
mismo dia de la cirugia. 

Se mantiene el vendaje compresivo durante 24-48 horas. 

El drenaje aspirativo se retira a las 48-72 horas y, tras su reti- 
rada, el paciente puede ser dado de alta hospitalaria. 


COMPLICACIONES 


° Hemorragias y hematomas. Son complicaciones infrecuen- 
tes tras una técnica quirtirgica adecuada. Sin embargo, éstas 
suelen ocurrir con mayor frecuencia en el contexto de picos 
de hipertensién arterial. En raras ocasiones se requiere un 
reintervencién inmediata. 

* Seroma. Su incidencia es inversamente proporcional al 
tiempo de mantenimiento del drenaje aspirativo. 

* Necrosis del colgajo. Se previene manteniendo un adecuado 
espesor del colgajo durante su elevacién. Cuando aparece, 
suele requerir tinicamente cuidados tépicos. 

° Entumecimiento del o/do. Debido a lesién de nervio auricu- 
lar mayor. 

° Fistula salival o sialocele. Ocurre con una frecuencia del 1- 
14 %. Son complicaciones menores que pueden prevenirse 
con cuidados postoperatorios como vendajes compresivos y 
drenajes aspirativos. Cuando aparecen, suelen precisar cui- 
dados tédpicos y, en alguna ocasién, infiltraci6n de toxina 
botulinica. 

° Neurinoma. Puede producirse un neurinoma del nervio au- 
ricular mayor. 

° Lesién del nervio facial. Es la complicacién mas temida de 
la cirugia de parétida. Los estudios muestran que se trata de 


i Cierre mediante interposicion de injerto libre 
de grasa periumbilical. 


paresias temporales en el 18-65 % de los casos y de lesiones 
permanentes en el 0-19 %. Factores determinantes para la 
lesibn del nervio facial son la extensién de la reseccidn, la 
localizacién del tumor y la técnica quirtirgica. Cuando se 
produce la seccién accidental del nervio durante la cirugia, 
se deben llevar a cabo medidas intraoperatorias, como neu- 
rorrafia, injerto nervioso o colocacién de malla de tubo de 
tejido absorbible de dcido poliglicélico (Neurotube®). 


ATENCION. Debe prestarse especial atencién a la paresia o para- 
lisis del muisculo orbicular del ojo que provoca lagoftalmos, en 
cuyo caso deben adoptarse medidas de prevencién de la seque- 
dad ocular, como la utilizacién de lubricantes y parches ocula- 
res durante la noche, para evitar lesiones corneales. 


Si se produce la parélisis permanente del nervio facial, se 
pueden adoptar medidas secundarias de rehabilitacién fa- 
cial, como /ifting frontal, implante de pesa de oro o platino 
en el parpado superior, cantopexia o hilos tensores faciales. 
Los procedimientos quirtirgicos de reanimacién facial, me- 
diante transferencia regional 0 libre, transposicién o injerto 
de nervio 0 combinacién de colgajo muscular microquirtr- 
gico con injerto de nervio homolateral 0 cruzado, constitu- 
yen una alternativa. 

° Sindrome de Frey. También conocido como sudoracién gus- 
tatoria, es una complicacién tardia de la cirugia de la glandu- 
la parétida. Se debe a la inervacién aberrante de las glandulas 
sudorfparas cutaéneas que recubren la parétida, formada por 
fibras nerviosas posganglionares gustatorias de cardcter para- 
simpatico. Sus sintomas incluyen sudoracién y enrojecimien- 
to cutdneos tras la masticacién. Se ha descrito una incidencia 
del 2 al 80 % dependiendo del método diagnéstico emplea- 
do. La incidencia podria estar relacionada con la cantidad 
de tejido glandular extirpado: a mayor cantidad, mayor sera 
el area cutdnea afectada por la inervacién aberrante de las 
glandulas sudoriparas. 


ATENCION. A fin de reducir el riesgo, varios autores insisten en 
llevar a cabo medidas preventivas, como la interposicién de 
colgajo de SMAS, de tejido autélogo o de biomateriales entre 
el tejido glandular remanente y la piel. Cuando aparece el sin- 
drome de Frey, se pueden adoptar medidas secundarias, como 
la infiltracién de toxina botulinica en el 4rea cutdnea afectada. 


ALTERNATIVAS 


Disefo de la incisi6n. Como alternativa al abordaje de Blair 
modificado, en pacientes jévenes afectos por lesiones benignas 
pueden considerarse incisiones con un mejor resultado estético, 
como la de ritidectomia modificada (fig. 98-12 A). Esta ultima 
técnica consiste en practicar una incisién preauricular o endoau- 
ral antes de rodear todo el Idbulo de la oreja (a diferencia de la 
ritidectomia, que comienza en la regidén parietal). Se contintia 
por la parte posterior en el surco retroauricular, trazando una 
linea de 3-5 cm hasta llegar a la regi6n mastoideooccipital. A 
este nivel se sigue bajando la linea de insercién del pelo con una 
incisién de 4-8 cm (fig. 98-12 B). Este tipo de abordaje no limi- 
ta la exposicién de un adecuado campo operatorio (fig. 98-13). 
Diseccién retrégrada. Cldsicamente, la diseccién del nervio 

facial comienza desde el tronco comin hasta llegar a las ramas 

periféricas en un sentido que se define como centripeto. En 

determinadas ocasiones que dificultan la localizacién de tronco 
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> Figura 98-12. A) Caso clinico con disefio de incisién de ritidectomia 
modificada. B] Elevacion de colgajo posterior del abordaje de ritidectomia 
modificado. 


nervioso (como tumores préximos al agujero estilomastoiodeo 
o recidivas tumorales) puede recurrirse a la diseccién retrégrada 
del nervio facial, es decir, desde las ramas periféricas hacia el 
tronco comun. Para ello son muy importantes los conocimien- 
to anatémicos del cirujano y es de gran utilidad el empleo del 
neuroestimulador para identificar correctamente las diferentes 
ramas periféricas de nervio facial. 

Parotidectomia superficial parcial. Como alternativa a la ex- 
tirpacién completa del Idbulo superficial muchos autores des- 
criben la posibilidad de exéresis parcial del lobulo superficial de 
la parotida (denominada parotidectomia superficial parcial o 
limitada o subtotal o casi total). Tal decisién depende del tipo 
histolégico del tumor y de su localizacién. Con mayor frecuen- 
cia se practica en procesos benignos que afectan la cola de la 
parotida. La finalidad de esta técnica es disminuir la incidencia 
de complicaciones sin aumentar el riesgo de reseccién incom- 
pleta o recurrencias. 


> Figura 98-13. Caso clinico de abordaje de ritidectomia modificado y 
exposicion del campo quirtrgico. 
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> Figura 98-14. Caso clinico de adenoma pleomorfo del lobulo profundo 
de la parotida. 


Diseccién extracapsular. Recientemente se ha descrito en la bi- 
bliografia cientifica la posibilidad de disecciones extracapsulares 
para tumores benignos, como el adenoma pleomorfo. De esta 
manera, a través de abordajes minimos, se realiza exclusivamen- 
te la enucleacién de la lesién tumoral y se reduce el riesgo de 
complicaciones sin aumentar el riesgo de recurrencias (@ caso 
clinico 98-1). 

Parotidectomia total conservadora. Suele estar indicada en la 
enfermedad tumoral benigna del lébulo profundo (fig. 98-14). 
Tras la disecci6n completa del nervio facial, separando cuida- 
dosamente las ramas con bandas eldsticas tipo lazos vasculares 
(vessel-loops), se procede a la extirpacién del lébulo profundo de 
la parétida por separado del lébulo superficial o en «monobloc» 
(fig. 98-15 y @ caso clinico 98-2). Los tumores del Iébulo 
profundo son poco frecuentes (menos del 20 % de los tumores 
parotideos). Excepcionalmente se puede realizar exéresis de tu- 
mores del lébulo profundo de la parétida, preservando el lébulo 
superficial @ caso clinico 98-3). 
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P OS CLAVE 


¢ Conocimiento anatomico detallado de la anatomia del nervio 
facial y de sus ramas periféricas. 


¢ Adecuada hemostasia para visualizacion correcta de las es- 
tructuras nerviosas. 


¢ Consideracién de la distorsién anatomica que provoca la trac- 
cidn del tejido parotideo en el momento de realizar la seccion 
del lobulo superficial, para evitar la lesion de las ramas peri- 
féricas del nervio facial. 


¢ Manipulacién minima del nervio facial para reducir el riesgo 
de paresias. 


¢ Cierre por planos incluyendo el colgajo de SMAS para mejorar 
el resultado estético y reducir el riesgo de sindrome de Frey y 


fistulas salivales. 
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INTRODUCCION 


El espacio parafaringeo es una regién anatémica virtual con 
morfologia de piramide triangular invertida. Se localiza lateral- 
mente a la fascia faringobasilar y al musculo constrictor supe- 
rior, extendiéndose desde la base del craneo hasta el hueso hioi- 
des. Dicho espacio esta dividido en dos compartimentos por la 
vaina osteomusculoaponeurética del musculo tensor del velo 
del paladar, que se origina en la apéfisis estiloides y transcurre 
de arriba abajo, de atrds adelante y de afuera adentro. 

Los tumores del espacio parafaringeo pueden extenderse e 
invadir otros espacios anatémicos, como el espacio retrofarin- 
geo o la fosa infratemporal. Incluso pueden extenderse a través 
del agujero yugular o de algtin otro orificio de la base del craneo 
a nivel intracraneal. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Espacios parafaringeos 


El espacio parafaringeo se localiza por debajo de la base del cra- 
neo, lateral a la parte superior de la faringe y de la regién amig- 
dalina. Presenta una anatomia compleja, cuyo conocimiento es 
esencial para poder acceder a esta d4rea de forma segura (fig. 
99-1). 

Es posible considerar un espacio parafaringeo cefalico y un 
espacio parafaringeo cervical. Esta division esta dada por una 
linea tangente al borde inferior de la mandibula. 

El espacio parafaringeo cefalico se encuentra dividido, a su 
vez, por una prolongacién lateral de la aponeurosis faringea, 
que se dirige hacia la aponeurosis prevertebral, en un espacio 
retrofaringeo y un espacio laterofaringeo 0 maxilofaringeo. 

El espacio laterofaringeo presenta dos regiones (fig. 99-2): 
el espacio posterior o retroestiloideo y el espacio anterior 0 pre- 
estiloideo. 

El espacio retroestiloideo tiene forma prismatica triangular. 
Posee tres caras: 

* Cara anterior: diafragma estiloideo. 
° Cara externa: cara interna del vientre posterior digdstrico. 
* Cara posterior: musculatura prevertebral. 

Su extremo superior lo constituye la base del craneo en la 
regién correspondiente a la fosa yugular, al agujero rasgado pos- 
terior, donde ademas de los elementos que cruzan este agujero 
se encuentra la arteria carétida interna. 
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> Figura 99-1. Esquema de corte anatémico coronal del espacio para- 
faringeo. 
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> Figura 99-2. Esquema de corte axial de los compartimentos del es- 
pacio parafaringeo. 


El contenido de este espacio es un componente vasculoner- 
vioso esencial: la vena yugular externa, la arteria carétida inter- 
na y, en la porcién inferior, la carétida externa. Los elementos 
nerviosos son los cuatro tltimos pares craneales (ubicados por 
detras de la carétida interna); ademas, contiene el ganglio supe- 
rior del simpatico cervical. Todos estos elementos se encuentran 
rodeados de tejido celular laxo (fig. 99-3). 

El espacio preestiloideo esta ocupado fundamentalmente 
por grasa, aunque incluye una porcién variable del l6bulo pro- 
fundo de la parétida y ganglios linfaticos. 
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Este espacio, a su vez, se divide en dos regiones: 

* Posterior: en relacién directa con el diafragma estiloideo, 
que se denomina regién parotidea. 

¢ Anterior: denominada regién paraamigdalina. 


Fosa infratemporal 


La regién infratemporal (cigomatica o también pterigomaxilar) 

es una regién lateral par, que presenta unos limites dseos bien 

definidos. 

¢ Arriba: arco cigomatico y porcién horizontal de la cara ex- 
terna del ala mayor del esfenoides. 

¢ Abajo: linea tangente al borde basilar de la mandibula. 

* Delante: tuberosidad maxilar. 

* Por dentro: apéfisis pterigoides y faringe. 

¢ Atrds: porcién anterior de la regién parotidea. 


PREPARACION DEL PACIENTE 


Previamente a la cirugfa es recomendable realizar una angiogra- 
fia diagnéstica con sustraccién digital de cuatro vasos. El obje- 
tivo es revisar el aporte vascular de la tumoracién y realizar una 
valoracién funcional del circulo de Willis mediante las pruebas 
de Matas y de Allcock. 

Dado que en ocasiones es necesario resecar vasos con, al me- 
nos, 1 cm de margen con respecto a la tumoracién, es necesario 
un intervalo de, como minimo, 4-6 semanas entre la colocacién 
previa de los stents y la cirugfa, para permitir una formacién 
estable de la neointima sobre la superficie luminal del stent. 

En estos casos también es necesario realizar una terapia de 
anticoagulacién del paciente. El protocolo recomendado es la 
combinacién de clopidogrel (75 mg/dia), con dcido acetilsalici- 
lico (100 mg/dia). Se comienza 5 dias antes de la insercién del 
stent y se continia durante 1-3 meses tras su insercién. Cinco 
dias antes de la cirugia se suspende esta pauta y se comienza con 
una pauta de heparina de bajo peso molecular. 

De manera general puede decirse que es obligada la utiliza- 
cién de motores quirtirgicos en sus distintas modalidades —cla- 
sicos, piezoeléctricos 0 ultrasénicos— cuando se emplean abor- 
dajes en los que es necesario asociar osteotomias. 
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> Figura 99-3. Esquema anatémico del espacio 
parafaringeo y las estructuras vecinas. 
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INDICACIONES 


Los tumores del espacio parafaringeo representan un patologia 
rara, comprenden sdlo el 0,5 % de todos los tumores de cabeza 
y cuello. De ellos, el 70-80 % son benignos. 

Existe una gran variedad de tipos histolégicos. El 40-50 % 
de las lesiones son tumores de glandulas salivales (fig. 99-4), 
y el 20 % corresponde a tumores neurogénicos. Otras estir- 
pes que pueden encontrarse son tumores del cuerpo carotideo, 
metastasis ganglionares de tumores tiroideos o piel, linfomas, 
otras lesiones como hemangiomas, quiste de arco branquial, 
condrosarcoma. 

Es posible, asimismo, encontrar abscesos en esta localiza- 
cién. Los autores observaron un caso en un paciente inmuno- 
deprimido que fue diagnosticado de mucormicosis (fig. 99-5). 


CONTRAINDICACIONES 


En principio, no existen contraindicaciones especificas para 
realizar este tipo de cirugias, excepto las que puedan aparecer 
para otros procesos patoldgicos. 


> Figura 99-4. Imagen de resonancia magnética en un caso de gran tu- 
moracion en el espacio parafaringeo. 


> Figura 99-5. Imagen de un caso de mucormicosis en el espacio pa- 
rafaringeo. 


TECNICA QUIRURGICA 


El manejo de las lesiones del espacio parafaringeo depende de 
su naturaleza citolégica, del tamafio tumoral y de la edad del 
paciente, por lo que debe ser individualizado en cada caso. A 
continuacién se describen los abordajes mas empleados. 


Abordaje transcervical 


El abordaje cervical, también denominado transcervical, es con- 
siderado por multiples autores como el abordaje de eleccién. 
Suele ser adecuado y suficiente para la mayoria de los tumores de 
localizacién retroestiloidea y, aunque no es absolutamente nece- 
saria, algunos autores recomiendan la identificacién del nervio 
facial (VII par craneal). Es preciso valorar si el tumor se extiende 
al espacio parafaringeo desde la glandula parétida, en cuyo caso 
suele requerirse asociar un abordaje transparotideo para proteger 
el nervio facial. Con el paciente en dectibito supino, en ligera 
posicién de anti-Trendelenburg, se realiza una intubacién oro- 
traqueal o nasotraqueal. La incisién cutanea se realiza unos 2 0 3 
traveses de dedo por debajo del borde inferior mandibular para 
evitar lesionar la rama marginal del nervio facial, intentando ha- 
cerla coincidir con algtin pliegue cutaneo del cuello. 

Tras la incisién cutanea se realiza la diseccién de los planos 
subcutaneo y del mtsculo platisma en toda su longitud, em- 
pleando el bisturi eléctrico. El colgajo cutaneo se eleva cuidado- 
samente con bisturf o tijeras, manteniéndolo unido al platisma. 
Se identifica la rama marginal del nervio facial para incluirla 
en el colgajo y evitar dafiarla. En ocasiones puede ser necesario 
sacrificar la rama cervical del nervio facial. Una vez disecciona- 
da la rama, se eleva en direccién cefalica junto con el colgajo 
cutaneo. La diseccién continua a lo largo de la capa superficial 
de la fascia cervical profunda, hasta evidenciar el misculo es- 
ternocleidomastoideo. Mediante la traccién de la fascia en el 
borde anterior del muisculo, se retrae medialmente para permi- 
tir la diseccién del musculo en sus dos tercios superiores. Los 
pequefios vasos del mtisculo se coagulan con la pinza bipolar. 

Al profundizar en la diseccién se debe identificar el nervio 
espinal que entra en el misculo en la unién de los tercios medio 
e inferior. Posteriormente se identifican el vientre posterior del 
musculo digdstrico, la vena yugular interna y la arteria carétida 
comin. El nervio vago se identifica a lo largo de la arteria ca- 
rétida. Por ultimo, se identifica el nervio hipogloso por debajo 
del vientre posterior del digdstrico, por delante de la yugular 
interna y superficialmente a las ramas de la arteria carétida. Si 
la lesién en el espacio parafaringeo es amplia, puede extirparse 
la glandula submandibular, lo que permite la visualizacién del 


espacio parafaringeo (fig. 99-6). 


CAPITULO 


Abordajes parafaringeos 


> Figura 99-6. Imagen intraoperatoria de abordaje transcervical del 
espacio parafaringeo. 


La seccién de la insercidén del vientre posterior del musculo 
digdstrico en la apéfisis mastoides y del misculo estilohioideo, 
junto con la retraccién del musculo milohioideo en direccién 
anterior, puede permitir una mejor exposicién de los pares cra- 
neales y los grandes vasos en su localizacién superior. Por lo 
general, la visualizacién del tumor es limitada, y en este punto 
se realiza una diseccién muy cuidadosa con una pinza mosquito 
fina para evitar lesionar los grandes vasos y los nervios craneales. 


ATENCION. Una diseccién digital suave permite la separacién de 
la lesién del tejido circundante y mantiene la capsula del tumor 
para evitar siembras tumorales. 


Tras la extirpacién del tumor, el lecho se irriga copiosamente 
con suero fisiolégico y se realiza una hemostasia adecuada. Se 
deja una drenaje aspirativo (Redon® n° 14) con otra entrada 
cutdnea separada de la incisién y se fija con un punto de seda 
2/0. Se realiza la sutura del musculo platisma con material re- 
absorbible, y la de la piel con monofilamento 4/0 0 5/0. Final- 
mente se colocan Steri-Strip® y un apésito adhesivo que cubra 
la totalidad de la incisién. 


Abordaje transparotideo 


Cuando el tumor se localiza en el I6bulo profundo de la paré- 
tida (localizacién preestiloidea) puede ser util realizar un abor- 
daje transparotideo, que incluird una parotidectomia superficial 
y la diseccién completa del nervio facial. Durante la cirugia se 
evitan la infiltracién local con anestésicos y la administracién 
de relajantes musculares. Puede emplearse una monitorizacién 
con electrodos del nervio facial para controlar la posicién de las 
ramas durante la cirugia. 

Se realiza una incisién preauricular desde el trago (a veces 
endoaural para evitar cicatrices visibles) que se extiende por 
debajo del Iébulo auricular hacia la parte superior del cuello, 
siguiendo la linea del pelo de la nuca con un bisturi del n° 15. 
Se diseca el tejido celular subcutaneo sobre la capsula de la glan- 
dula parétida, compuesta por el sistema musculoaponeurético 
superficial (SMAS). El colgajo posterior se eleva para exponer 
el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. Hay que 
evitar lesionar la parte cartilaginosa del conducto auditivo ex- 
terno e intentar preservar las ramas del nervio auricular mayor. 


ATENCION. La identificacién del vientre posterior del miusculo 
digdstrico es un punto clave para la localizacién del nervio fa- 
cial, que se encuentra en profundidad. 
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Se continua realizando una diseccién cuidadosa y meticulo- 
sa de la parte mas posterior de la glandula parétida, rechazan- 
dola hacia delante y, a la vez, separandola de la pared anterior 
del conducto auditivo. 


ATENCION. Los puntos anatémicos para localizar el tronco del 
nervio facial son la confluencia de la apéfisis mastoides, la parte 
anteroinferior del conducto auditivo y el vientre posterior del 
musculo digdstrico. 


Tras identificar el tronco principal del nervio facial, se con- 
tintia la diseccién del tejido parotideo superficial, hasta com- 
pletar la parotidectomia superficial, quedando las ramas del 
nervio sobre el tumor del lébulo profundo, situado medial- 
mente. Si se identifica el conducto de Stenon, debe ser aislado 
y ligado. 


ALTERNATIVA. En tumores pequefios del ISbulo profundo paro- 
tideo, el l6bulo superficial puede conservarse y reposicionarse 
sobre las ramas del nervio facial. 


A continuacion se practica una diseccién meticulosa de cada 
una de las ramas del nervio facial, lo que permitira una movili- 
zacién de la tumoracién del |ébulo profundo entre las divisio- 
nes superior e inferior, mediante diseccién roma y digital (fig. 
99-7). El platisma y el SMAS se suturan con material reabsor- 
bibles, y la piel, con monofilamento 5/0 o 6/0. 


Abordaje transcervical con mandibulotomia 


La mandibulotomia proporciona un excelente abordaje quirtir- 
gico para acceder a tumores del espacio parafaringeo de gran 
tamajio, lesiones malignas, recidivas de tumores, tumores ad- 
yacentes a la base del créneo, asi como lesiones muy vascula- 
rizadas. 

Se realiza una incisién con divisién del labio inferior en la 
linea media y extensidn hacia el hueso hioides, extendida con 
una incisién horizontal del cuello hacia el lado del tumor. La 
incisién se extiende al surco gingivolabial, conservando unos 
5-6 mm de la mucosa oral para permitir una sutura al finalizar 
la intervencién. Se elevan los colgajos laterales desinsertando las 
partes blandas del mentén, sin alcanzar el agujero mentoniano, 
lo que podria producir una lesidn del nervio. 

Se practica un solo corte vertical sinfisario o parasinfisario, 
de unos 10 mm de longitud, y luego se continua con un tra- 


> Figura 99-7. Imagen intraoperatoria de parotidectomia superficial y 
diseccion del nervio facial para extirpacion de tumoracion en lLobulo pro- 
fundo localizado en el espacio parafaringeo. 


> Figura 99-8. Mandibulotomia media que permite grandes abordajes a 
la orofaringe y al espacio parafaringeo. 


zo ligeramente angulado, lo que permitira una situacidn més 
estable para la fijacién posterior (fig. 99-8). Antes de llevar a 
cabo la osteotomia se conforman dos placas de titanio de bajo 
perfil, que se colocan a nivel subapical y en el borde inferior 
mandibular. 


ATENCION. La prdctica de los orificios de los tornillos de las pla- 
cas antes de realizar la osteotomia permite la reposicién exacta 
de los extremos mandibulares, conservando la oclusién denta- 
ria. 


ALTERNATIVA. Se puede efectuar una osteotomia mandibular en 
escalén, que en teoria evita el desplazamiento vertical de los 
segmentos, aunque por lo general se prefiere una osteotomia 
paramediana de un solo corte homolateral al tumor. 


ALTERNATIVA. Pueden realizarse diferentes tipos de osteotomias 
mandibulares. La elecci6n dependeré de la localizacién del tu- 
mor, de la experiencia del cirujano y del tipo de lesién (fig. 


99-9). 


La incisién en la mucosa se extiende hasta el pilar anterior 
del paladar blando. La lengua se retrae en sentido medial den- 
tro de la cavidad oral, a la vez que el segmento mandibular 
homolateral al tumor se lateraliza para permitir una exposicién 
adecuada del suelo de la boca. El muisculo milohioideo se divi- 
de para posibilitar la retraccién lateral de la lengua y conseguir 
mayor exposicién del espacio parafaringeo. 


> Figura 99-9. Esquema anatomico que muestra diferentes opciones 
de mandibulotomias de abordaje. 


Abordaje transoral 


Es un abordaje util en casos de tumores pequefios y accesibles, 
no vascularizados y no palpables externamente. Los pacientes 
que pueden ser seleccionados para ser tratados por via transoral 
son los que presentan tumores originados en la submucosa de 
la faringe o en el Idbulo profundo de la parétida a nivel preesti- 
loideo y que estén localizados por delante y medialmente a los 
vasos del cuello. 

Bajo anestesia general e intubacién orotraqueal o nasotra- 
queal se coloca un separador de Dingman para rechazar la len- 
gua y el tubo (fig. 99-10). Se realiza una incisién en «L» in- 
vertida en la zona posterior del paladar duro, que se extiende 
hacia la zona amigdalina. Mediante el bisturi eléctrico se lleva a 
cabo la diseccién de la mucosa, la submucosa y la musculatura 
constrictora del pilar amigdalino. La estructura més importante 
que debe identificarse es la arteria carétida interna, que ha de 
rechazarse con cuidado hacia la parte lateral. Se emplean lazos 
vasculares (vessels-loops) para controlar el flujo de dicha arteria y 
se accede a la lesién del espacio parafaringeo. 


Abordaje transoral robdtico 


El abordaje robético se emplea en tumores del espacio parafa- 
ringeo que estan situados por delante de la arteria carétida. La 
vision tridimensional permite observar el latido de la arteria 
carétida. El sistema Da Vinci® lleva incorporada una cdmara 
de 8 mm, con sistema de coagulacién y disector; los brazos 
presentan una minima angulacién entre ellos. Mediante este 
sistema se suprime el temblor derivado del uso de instrumen- 
tos finos y largos a través de un campo operatorio muy redu- 
cido. 

Con el paciente en dectbito supino se realiza la intubacién 
nasal contralateral al tumor. Se coloca un retractor labial que 
permite el acceso de los brazos robédticos. Se practica una inci- 
sién en semiluna en la unidn entre el paladar blando y el pala- 
dar duro. Con el bisturf eléctrico se efecttia una diseccién hacia 
el espacio parafaringeo a través del musculo constrictor supe- 
rior y medial a la musculatura pterigoidea. La diseccién avanza 
hacia la grasa parafaringea, preservando la cépsula tumoral y 
liberando el tumor del tejido adyacente. Finalmente, se lleva 
a cabo la extirpacién completa del tumor mediante diseccién 
roma o digital, hemostasia con la pinza bipolar y sutura con 
material reabsorbible 2/0 0 3/0. 


> Figura 99-10. Esquema de protrusi6n intraoral de lesion en el espa- 
cio parafaringeo. 
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> Figura 99-11. Imagen intraoperatoria del abordaje de la fosa infra- 
temporal, manteniendo el colgajo pediculado en el tronco del nervio 
facial. 


Abordaje de la fosa infratemporal 


En lesiones que afectan a la fosa infratemporal, con o sin ex- 
tensidn a la base del craneo 0 a la regidn de la rinofaringe, ésta 
puede ser una buena via de abordaje. 

Se emplea una incisi6n hemicoronal con extensién preau- 
ricular, que se prolonga hasta la linea media si se requiere con- 
trolar los vasos del cuello. Tras practicar las craneotomias de 
abordaje, se realizan osteotomias del marco cigomatico y se 
libera la pared lateral del craneo. Se efecttia una diseccidén del 
colgajo hasta el marco orbitario y se levanta el colgajo, man- 
teniéndolo pediculado al tronco del nervio facial disecado. El 
musculo temporal se diseca y queda pediculado en su inser- 
cién en la apofisis coronoides mandibular. En ocasiones se 
llega incluso a realizar un abordaje de la articulacién temporo- 
mandibular o una condilectomfa mandibular para permitir el 
acceso a toda la fosa infratemporal y la regién pterigomaxilar 


(fig. 99-11). 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


Recientemente, diversos autores han empleado un endoscopio 
colocado de forma intraoral para la reseccién de tumores para- 
faringeos y han realizado resecciones completas. No cabe duda 
de que esta técnica requiere una curva de aprendizaje importan- 
te y, por otra parte, no es adecuada para todas las localizaciones. 
Algunos autores estan empezando a utilizar la cirugia robética 
transoral. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Habitualmente, los pacientes son extubados tras la interven- 
cidn y son trasladados a la unidad de cuidados intensivos. 

* La posicién del paciente semiincorporado debe ser de unos 
30° aproximadamente. 

° El paciente requerird drenajes cervicales, que suelen retirarse 
a los 2-3 dias de la intervencién. 

* En los abordajes orales debe extremarse la higiene oral y rea- 
lizar enjuagues con clorhexidina al 0,12 %. 

* El tratamiento antibidtico profildctico no esta indicado en 
todos los casos. 

* Se administran corticoides a fin de controlar y disminuir 
la inflamacién postoperatoria y analgesia para controlar el 
dolor. 
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COMPLICACIONES 


Dada la complejidad anatémica de esta area, la aparicién de 
complicaciones intraoperatorias 0 postoperatorias es una posi- 
bilidad real y no infrecuente. Las complicaciones que se produ- 
cen durante el acto quirtirgico pueden resultar potencialmente 
letales, debido a los vasos sanguineos presentes en esta drea. Es 
absolutamente esencial elegir el abordaje que permita controlar 
de forma efectiva la aparicién de sangrado. 

En el postoperatorio, las complicaciones més frecuentes son 
las derivadas de las lesiones nerviosas y pueden resultar transi- 
torias 0 permanentes. 

En la literatura cientifica es muy dispar el rango en cuanto 
a la frecuencia de aparicidn de complicaciones nerviosas. Asi, 
la afectacién de VII par craneal (facial) oscila entre el 3,9 % y 
cifras tan elevadas como el 36,4 %. El rango de afectacién del 
IX par (glosofaringeo) varia entre el 2,4 y el 19 %. En cuanto al 
X par craneal (neumogistrico 0 vago), los porcentajes de lesién 


@® PUNTOS CLAVE 


e Se requiere un estudio de imagen completo de cabeza y cuello 
para planificar correctamente el abordaje y la cirugia. 


e En los casos de lesiones malignas se requiere ademas un estudio 
de extension, como una tomografia por emision de positrones o 
una tomografia computarizada. 


¢ La intervencion debe realizarse sin relajacion muscular para la 
correcta monitorizacion nerviosa. 


¢ En ciertos casos debe practicarse una submaxilectomia para fa- 
cilitar el abordaje del espacio parafaringeo. 
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INTRODUCCION 


El nervio facial, VI par craneal, es el responsable de la expresién 
facial y su lesi6n produce uno de los cuadros clinicos mas im- 
pactantes para el paciente, tanto desde el punto de vista clinico 
como psicoldgico. El objetivo de la reconstruccién es conseguir 
simetria tanto en reposo como en movimiento, con una expre- 
sién facial lo més natural posible, teniendo en cuenta que nunca 
se va a conseguir una expresién facial absolutamente normal. 
Otro de los objetivos principales es reducir al minimo el nimero 
de espasmos y sincinesias y que la expresién facial resulte lo mas 
emocional posible, para lo cual el papel de la rehabilitacién es 
fundamental. Ademds de una cara asimétrica y sin expresién, 
tienen gran trascendencia los problemas oftalmoldgicos asocia- 
dos a la desproteccién del globo ocular por el lagoftalmos. 

El diagnéstico de la paralisis facial es eminentemente clini- 
co, aunque a menudo se apoya en los datos del electromiograma 
(EMG). Una vez diagnosticada la pardlisis facial es importante 
establecer el grado de afectacién de la funcién motora, para lo 
cual se emplean diferentes escalas, como la de House-Brack- 
mann o la de Sunnybrook. Actualmente se ha publicado una 
escala digital, eFACE, desarrollada por los especialistas en pa- 
rdlisis facial del Massachusetts Eye and Ear de Boston. Si esta 
escala se popularizara podria ser una forma mucho mis sencilla 
y rapida de valorar una pardlisis facial, de forma digital y con 
una plataforma a la que todos los especialistas en el tratamiento 
de la pardlisis facial tendrian un facil acceso con un teléfono 
inteligente. Cuando se realizan cirugfas reconstructivas de una 
pardlisis facial es fundamental tener escalas visuales faciles de 
identificar que permitan valorar los resultados de la reconstruc- 
cién y compararlos con los resultados de otros centros, objetivo 
que podria ser factible con esta nueva escala digital. 


FACTORES DETERMINANTES EN LA ELECCION 
DEL TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO 


La interrupcién del impulso nervioso a los musculos faciales 
desencadena una serie de reacciones patoldgicas. El primer he- 
cho que se produce es una disminucién progresiva en el ta- 
mafio de las fibras musculares, que puede reducirse a la mi- 
tad en sdlo 2 semanas de denervacién. El tamafi de las fibras 
ir4 decreciendo de manera progresiva hasta aproximadamente 
los 120 dias posdenervacién, momento en el que parece es- 
tabilizarse y ralentizarse el proceso de atrofia. La hialinosis y 


la degeneracién total no son esperables hasta los 2-3 afios. El 
dato interesante es conocer durante cuanto tiempo podrian ser 
recuperables las fibras musculares y, por lo tanto, hasta qué mo- 
mento estarian indicadas las técnicas quirtirgicas de reinerva- 
cién. Actualmente parece existir cierto consenso en intervenir 
antes de los 18 meses, para asegurar que un ntimero suficiente 
de placas motoras musculares responderdn satisfactoriamente 
a la llegada de nuevos axones nerviosos. En cualquier caso se 
deben realizar estudios electromiograficos seriados que infor- 
men de la evolucién de la pardlisis y del estado de los musculos 
denervados. La situacién ideal para las técnicas de reinervacién, 
que més adelante se describen, es la aparicién de potenciales 
de fibrilacién estables en el tiempo, indicativos de denervacién 
pero con vitalidad muscular todavia conservada. Por otro lado, 
es evidente que cuanto antes se realice la reinervacién, mejores 
seran los resultados obtenidos. 

Para planificar el tratamiento de una pardlisis facial es im- 
prescindible individualizar cada caso y tener en cuenta una serie 
de datos fundamentales: el origen de la lesién, si es un fallo en 
la generacién del impulso o en su transmisién; el tiempo trans- 
currido desde la lesién y, por lo tanto, el estado de la muscula- 
tura facial; si hay otros pares craneales afectados, y, de gran im- 
portancia, todos los factores dependientes del paciente, como la 
comorbilidad, la edad, la implicacién y las expectativas. 

Teniendo en cuenta todos estos factores se describiran dos 
grandes grupos de técnicas quirtirgicas: técnicas de reinerva- 
cidn y técnicas de aporte muscular en pardlisis faciales de largo 
tiempo de evolucién (fig. 100-1). 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturis n° 15 y n° 10, bisturf eléctrico y bisturi bipolar. 

° Neuroestimulador. 

* Monitor del nervio facial. 

¢ Bisturf arménico tipo Ultracision® o terminales de corte/ 
sellado vascular tipo Ligasure® o Thunderbeat®. 

¢ Separadores de Senn-Miller, Farabeuf o Langenbeck. 

¢ Separador de parétida. 

* Separadores de Volkman de 6 y 3 garfios. 

* Separadores ortostaticos pequefios y medianos. 

¢ Erinas dobles y sencillas. 

* Pinza de diseccién con dientes y sin ellos. 

¢ Pinzas de Bakey, de Adson y de Allis. 

¢ Pinzas de Kocher con dientes y sin ellos. 
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Tiempo de evolucién 
de la pardlisis facial 


v 


<24 meses, 


J . | 


Ausenciadeimpulso 


Impulso conservado 
en nervio facial homolateral 


¥: 
| > 24 meses | 


v | 


Injertos musculares | Transposicién | 
microvascularizados 


en nervio facial homolateral muscular 
» 4 f \ f 3 AG ) ( «3 ( a ) ( Aognee 
Sutura Injerto Transferencia Injerto Transferencia | 1tiempo | 2tiempos — Elongacién | Transposicién 
Nerviosa | nervioso XIF-VII facial cruzado V-VIl SS of de musculo de masetero 
directa “ : 2 temporal , : 


—- | 


_<.3 meses 
Técnica aislada 


} 


> 3 meses 
Asociado a transferencia XII-VII/V-VII 


> Figura 100-1. Tratamiento de la pardlisis facial en funcién del tiempo de evolucién. 


° Tijera de diseccién fina de Metzenbaum. 

° Pinza de diseccién tipo Kelly curva largas y cortas (mosqui- 
to) de punta fina. 

° Tijeras de hilos tipo Mayo. 

° Portaagujas comunes cortos tipo Mayo o Mayo-Hegar. 

* Lazos vasculares (vessel-loops) de dos colores. 

° Disector (stripper) de nervio. 

° Pasador de vdlvulas de derivacién ventriculoperitoneales 
(pequefio). 

° Material completo de microcirugia y ultramicrocirugia. 

° Gafas de magnificacién (2 0 3 aumentos). 

* Suturas: Vicryl® 3/0 y 4/0; monofilamento absorbible 4/0, 
5/0 y 6/0; monofilamente no absorbible 4/0, 5/0 0 6/0; mo- 
nofilamento 9/0 y 10/0. 

° Pegamento de fibrina (Tissucol®). 


PARALISIS FACIALES DE CORTO TIEMPO 
DE EVOLUCION. TECNICAS DE REINERVACION 


Sutura directa con interposici6n de injerto o sin ella 
Indicaciones 


Esta técnica esta indicada cuando hay una lesién en el trayecto 
del nervio facial, sea yatrogénica o accidental. Se realiza una 
sutura directa o interposicién de injerto si la sutura directa que- 
da con tensién. Evidentemente, cuanto antes se lleve a cabo la 
neurorrafia, mejores seran los resultados finales. 


ATENCION. Cuando hay que reconstruir muchas ramas termina- 
les, situacién relativamente frecuente, por ejemplo, tras la extir- 
pacidén de tumores malignos de parétida, el auricular mayor es 
el nervio ideal, ya que se encuentra en el mismo campo quirtir- 
gico y anatémicamente presenta varias ramificaciones. Si lo que 
se necesita es un injerto muy largo, se recurre al sural. 


Contraindicaciones 


Si ha transcurrido mucho tiempo desde la lesién del nervio fa- 
cial o no es factible la reinervacién, no podra realizarse este 
procedimiento. Lo habitual es que estas intervenciones se lleven 


a cabo en el mismo momento de producirse la lesién y, si esto 
no ha sido posible, en los primeros meses. 


ATENCION. A partir de los 6 meses han de utilizarse técnicas de 
potenciacién con otro nervio motor, como el maseterino, para 
optimizar resultados: doble inervacién. 


Técnica quirurgica 


Fase anestésica. El paciente no debe estar relajado durante la 
cirugia, puesto que si ha pasado poco tiempo desde la lesién 
nerviosa, las ramas terminales pueden estimularse y provocar 
una contraccién de la musculatura que ayude a localizarlas y 
referenciarlas. 


Disefio de laincisién. Antes de la infiltracidn deben pintarse las 
incisiones. En estas situaciones, al ser revisiones quirurgicas o 
heridas faciales, en la mayoria de los casos se siguen las inci- 
siones previas. Si la cicatriz no es muy estética, se puede reto- 
car y recurrir a una de ritidectomia © caso clinico 100-1 y 
® videos 100-1 y 100-2). 


BEM = 


Infiltracion. Se infiltra con una solucién de suero y adrenalina 
1/100.000. 


ATENCION. Nunca hay que poner anestésico en la infiltracién 
para evitar la anestesia de ramas que puieran ser todavia fun- 
cionantes. 


cc 


Colgajo cutaneo. Levantamiento del colgajo cutaneo hasta so- 
brepasar el limite de la parotida. 


oS 


Identificacién de las ramas del nervio facial. Se abre la fascia 
parotidea en el limite de la pardtida para localizar las ramas 


terminales del nervio facial siguiendo sus referencias anatomi- 
cas. Al final de la cirugia se puede suturar para proteger de nue- 
vo esas ramas y la reconstruccién que se haya realizado. Una 
vez localizadas todas las ramas se sigue la diseccidn retrograda 
hacia el tronco del nervio facial para poder objetivar el punto en 
el que se ha interrumpido el nervio. 


Localizacion del tronco del nervio facial. Se localiza el tronco 
del nervio facial en la salida del agujero estilomastoideo. 


ATENCION. Si no es posible localizar el tronco en su salida del 
agujero estilomastoideo o esta tan lesionado que no va a permi- 
tir una sutura nerviosa aceptable, el otorrinolaringdlogo debe 
localizarlo en su trayecto intramastoideo y exponerlo lo sufi- 
ciente para poder realizar una adecuada neurorrafia al injerto 
nervioso. 


Reconstruccion de la lesién. Una vez identificada la lesion o el 
defecto nervioso, se procede a restablecer la continuidad del 
nervio facial. Si los extremos lesionados estan suficientemente 
proximos, se realiza una sutura directa. En caso contrario, se 
recurre a un injerto nervioso. 


Coaptacion de los extremos nerviosos. Se realiza neurorrafia 
con puntos epineurales y estabilizacion con pegamento biold- 
gico. 


Cierre. El cierre cutaneo se realiza con Vicryl® 4/0 y monofila- 
mento 5/0-6/0. En caso de nifios pequefios se recomienda utili- 
zar monofilamento reabsorbible. 

Suele ser suficiente con dejar un drenaje tipo Penrose du- 
rante 24 horas y un vendaje elastico suave, que se retirara al 
dia siguiente para quitar drenaje y se mantendra 24 horas mas. 


ATENCION. Es importante advertir al paciente de que durante las 
primeras semanas del postoperatorio no debe hacer movimien- 
tos bruscos de la piel. 


Complicaciones 


No es una técnica quirtirgica que tenga especiales complica- 
ciones, excepto las derivadas de disecciones amplias de tejidos 
blandos, como posibles sangrados o fistulas parotideas por re- 
seccién de tejido parotideo. 


Cuidados postoperatorios 


Con la profilaxis antibidtica es suficiente y no es necesario trata- 
miento antibidtico posquirtirgico. Se realiza analgesia habitual 
y cuidado de las heridas con higiene diaria 


Anastomosis hipoglosofacial hemiterminoterminal 
con preservacion de la funci6n lingual 


Indicaciones 


¢ Nervio facial estructuralmente indemne pero sin capacidad 
de general estimulo o bien facial seccionado en el dngulo 


Técnicas y procedimientos de tratamiento de la paralisis facial 


pontocerebeloso sin posibilidad de reconstruccién directa 
del nervio. 

° Pardlisis faciales de 4 a 18 meses de evolucién, aunque los 
datos de tiempo nunca deben considerarse en sentido es- 
tricto. 


ALTERNATIVA. Sutura directa terminoterminal del facial al hi- 
pogloso con sacrificio de este ultimo. Con esta técnica no es 
necesario disecar el facial de su recorrido intrapetroso, ya que se 
secciona el hipogloso mas alla de la rama descendente y se lleva 
hacia arriba para anastomosarlo de forma terminoterminal al 
cabo distal del facial tras su salida por el orificio estilomastoi- 
deo. El sacrificio del hipogloso genera atrofia de la hemilengua 
correspondiente. Otra alternativa seria forzar el hipogloso hacia 
arriba y el facial hacia abajo con una diseccién extrema de am- 
bos nervios para poder suturarlos, aunque todavia no hay series 
publicadas que demuestren su buen funcionamiento. 


ATENCION. Cuando la fuente del impulso nervioso es otro ner- 
vio motor diferente del facial (hipogloso o maseterino), suelen 
asociarse injertos faciales cruzados en el mismo tiempo quirtir- 
gico, con la intencién de conseguir a largo plazo una expresién 
emocional y coordinada con el lado sano. 


Contraindicaciones 


* Pacientes con lesién del nucleo del hipogloso. 
* Pacientes con lesiones de otros pares craneales relacionados 
con la deglucién que contraindican incluso la seccién par- 


cial del hipogloso. 


Técnica quirurgica 


Bem 


Incisié6n. Debido a que la mayoria de los pacientes tienen una 
cirugia de base de craneo previa, suele utilizarse la incision 
retroauricular del procedimiento inicial, que se extiende en el 
cuello hacia el hioides. 


Localizacion del nervio hipogloso. Tras elevar un colgajo cer- 
vical anterior de piel, tejido subcutaneo y platisma, se identifica 
el borde anterior del mUsculo esternocleidomastoideo (ECM), 
que se retrae hacia atras. Se localiza en nervio hipogloso en 
el triangulo formado por la laringe, el mUusculo digastrico y el 
ECM, pasando entre la vena yugular interna y la arteria carotida 
externa. Debe disecarse caudalmente hasta exponer la salida 
del asa descendente y cranealmente lo suficiente para realizar 
con comodidad la sutura quirurgica. 


cr 


Identificacién del nervio facial extratemporal. Con la ayuda de 
la referencia del mUusculo digastrico y la sutura timpanomas- 
toidea, se identifica el tronco del nervio facial en su salida del 
orificio estilomastoideo. 


Identificacién y diseccién del nervio facial intratemporal. Se 
realiza un fresado de la apofisis mastoides para exponer las 
porciones mastoidea y timpanica del nervio facial. Dado que la 
mayoria de los pacientes estan cofdticos por la cirugia de base 
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de craneo, la exéresis de la cadena osicular no ocasiona mor- 
bilidad anadida. De esta forma se puede exponer y liberar el 
nervio hasta el ganglio geniculado. Mediante una diseccién del 
periostio y de los tejidos blandos alrededor del orificio estilo- 
mastoideo, se une el facial del oido con el facial extratempo- 
ral previamente disecado. A continuacidn se secciona el facial 
timpanico lo mas cerca posible del ganglio geniculado y se lo 
lleva hacia abajo hasta que contacte sin tension con el nervio 
hipogloso en el cuello. 


cr 


Anastomosis hemiterminoterminal. La seccién del nervio hi- 
pogloso debe incluir entre un tercio y la mitad de su diametro y 
exluir la parte correspondiente al asa descendente. Se utilizan 
puntos sueltos epineurales de monofilamento no reabsorbible 
9/0-10/0. La sutura se efectua entre la totalidad del diametro 
del nervio facial y la parte proximal de la zona seccionada del 
hipogloso, lo que explica su denominacion de hemiterminoter- 
minal. La anastomosis se estabiliza con pegamento bioldgico. 


| PASO « 6| °6 


Cierre. Se leva a cabo como en la técnica de injerto anterior- 
mente descrita. 


Cuidados postoperatorios 


Los cuidados postoperatorios son idénticos a los de la técnica 
de injerto antes descrita. 


Complicaciones 


° No es una técnica quirtirgica que presente especiales com- 
plicaciones. 

* En los pocos casos en que el paciente oye bien, puede pro- 
ducirse hipoacusia en grado variable. 

¢ La seccién parcial del nervio hipogloso puede ocasionar 
una leve pérdida de fuerza en la hemilengua correspon- 
diente, pero por lo general apenas es perceptible clinica- 
mente. 


Anastomosis maseterinofacial 
Indicaciones 


El nervio maseterino, rama motora del trigémino, es otro ner- 
vio motor que puede emplearse para la reinervacién del nervio 
facial. Las indicaciones son, por lo tanto, las mismas que las del 
hipogloso. 


Contraindicaciones 


EI nervio maseterino puede no ser viable, como ocurre en ci- 
rugias de la base del craneo, en las que pueden lesionarse va- 
rios pares craneales. Por ello es fundamental realizar siempre 
un EMG previo y una exploracién clinica directa. El tono que 
se obtiene con esta técnica es peor que el conseguido con la 
anastomosis hipoglosofacial hemiterminoterminal y a veces hay 
que asociar fascia lata. 


Técnica quirurgica (fig. 100-2) 


Existen dos opciones: 4) diseccién del nervio facial intratempo- 
ral, seccién de éste a la altura del ganglio geniculado y coapta- 


cién del tronco del nervio al nervio maseterino 0 6) coaptacién 
del nervio maseterino y una rama (cigomatica o bucal) del ner- 
vio facial. Las referencias anatémicas son bastante constantes y 
es facil localizar el nervio maseterino en el tridangulo subcigo- 
matico, formado por el arco cigomatico, la rama y el céndilo 
mandibulares y la rama superior del facial. Suele corresponder 
aun punto situado 1 cm por debajo del arco cigomatico y 3 cm 
por delante del trago. 

Es importante tener en cuenta que la anatomia del nervio 
maseterino es variable y que, cuando emerge de la base del cra- 
neo y entra en el musculo masetero, puede dividirse en 2-5 ra- 
mas, por lo que el grosor y la localizacién de éstas son variables. 

Se localiza en la parte profunda del musculo masetero y se 
realiza una diseccién longitudinal de las fibras musculares. 


ATENCION. Una vez localizado el nervio, se estimula con 0,5- 
1 mA para comprobar que el mtisculo masetero se contrae ade- 
cuadamente. 


Complicaciones 


¢ Disminucién de la fuerza para la masticacién en el lado co- 
rrespondiente. 

° Depresién facial visible estéticamente en la zona donde se ha 
realizado la diseccién de las fibras musculares del masetero, 
en caso de que haya sido extensa. 


ALTERNATIVA. Si la diseccién muscular ha sido amplia y queda 
una depresidn, se puede rellenar el espacio con pegamento bio- 
ldgico, para que se note menos. 


Cuidados postoperatorios 


° Drenaje tipo Penrose durante 24 horas. 
° Vendaje suave de parétida. 
° Dieta blanda durante 2-3 dias. 


Injerto nervioso cruzado desde el facial del lado sano 
(© caso clinico 100-2) 


Indicaciones 


* Como técnica aislada en paralisis faciales de menos de 3 me- 
ses de evolucién. 

* Como técnica complementaria asociada a los nervios hipo- 
gloso o maseterino. 

* Como injerto profildctico en pacientes que van a someterse 
a cirugias no urgentes y en las que se va a sacrificar el facial. 

° En sobreestimulaciones, para casos de pardlisis parciales o 
incompletas. 


ATENCION. Con esta técnica no sdlo mejora la funcién del lado 
paralizado, sino que también se consigue mejorar la simetria al 
sacrificar determinadas ramas del lado sano. Por esta razén es 
fundamental efectuar un seleccién precisa de las ramas que se 
va a sacrificar, tras un estudio detallado de la expresién del pa- 
ciente y con una estimulacién intraoperatoria de confirmacién. 


Contraindicaciones 


Si han pasado mas de 3 meses de la pardlisis facial, el paciente 
tiene una edad avanzada o mucha flaccidez de tejidos blandos, 
los resultados obtenidos con los injertos cruzados no serén bue- 
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> Figura 100-2. Reconstruccién con nervio maseterino e injerto cruzado de nervio facial. A) Paciente con paralisis facial izquierda un amo después de 
extirpacion de tumor de angulo pontocerebeloso y reconstruccién con injerto nervioso en angulo que no funcioné. B} Identificacién del facial intratempo- 
ral. Imagen de microscopio electrénico del oido izquierdo. Se observan la segunda y la tercera porcion del nervio facial. Fresado de la segunda porcion. 
C) Identificacién de la rama orbitocigomatica del facial, muy proxima al punto de referencia del nervio maseterino, para protegerla. D) Medicion de la 
distancia del nervio facial desde la bifurcacion en la parotida hasta el ganglio geniculado, para asegurar que llegara al nervio maseterino sin necesidad de 
injerto. E) Extremos de los nervios facial intratemporal y maseterino preparados para sutura terminoterminal sin tensién, tras tunelizacién del facial por 
debajo de la pardtida. F) Extremo de nervio sural en lado paralizado (izquierdo) para anastomosis terminolateral a ramas bucales. G] El mismo paciente 
1 ano después de la cirugia. Durante el segundo ano desarrollara cierto grado de sonrisa emocional gracias al injerto facial cruzado. 


nos. Estos injertos, incluso realizados por un mismo cirujano, 
tienen resultados muy variables. Esto se debe a varios moti- 
vos: es un injerto largo con dos anastomosis que los axones en 
crecimiento deben superar, las ramas del nervio facial son una 
fuente de impulso débil y existen factores dependientes de los 
pacientes, como la menor capacidad de crecimiento de los axo- 
nes a mayor edad. También estarfa contraindicado en casos de 
paresia o paralisis del facial contralateral. 


Técnica quirurgica 


Identificacién de las ramas terminales del nervio facial en el 
lado sano. Se realiza un abordaje de ritidectomia en el lado 
sano para localizar las ramas terminales del nervio facial que 
se van a utilizar como donantes de impulso, variable de 1a 4. En 
nuestro centro habitualmente hacemos 2, a ramas orbiculares 
palpebrales y labiales. Esta técnica esta descrita con detalle en 
el capitulo 110 («Técnicas quirtirgicas para la obtencién de ner- 
vios donantes en la rehabilitacion de la paralisis facial»). 


Conduccién del injerto (nervio sural) desde el lado sano hasta 
el lado paralizado. Los injertos se pasan a través del vestibulo 
del labio superior utilizando un pasador pequefio de valvulas de 
derivacion ventriculoperitoneales que emplean los neurociruja- 
nos. Si no se dispone de estos pasadores, se puede utilizar una 
pinza de hemostasia larga y dar un punto de seda a los extremos 
de los nervios para poder tirar de ellos. 


Identificacién del injerto en el lado enfermo. En el lado para- 
lizado se dejan marcados los extremos del injerto (nervio sural) 
con un pequeno tubo de plastico para localizarlos mas facil- 
mente en el segundo tiempo quirtirgico. 


Segunda cirugia. Transcurridos unos 8 meses, en los que ya 
se ha producido el crecimiento axonal a través de los injertos 
faciales cruzados, se realiza el segundo tiempo quirtirgico. Se 
efecttia una incisién de ritidectomia en el lado paralizado y se 
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localizan de la misma manera las ramas terminales a la salida de 
la parétida, se seccionan y se practica una sutura terminotermi- 
nal con el injerto de sural. 


ATENCION. El crecimiento axonal se monitoriza a través del sig- 
no de Tinnel: cuando se estimula manualmente el injerto en 
el lado sano, se nota una descarga eléctrica en el extremo del 
injerto. 


ALTERNATIVA. Es posible efectuar los injertos faciales en un solo 
tiempo quirtirgico, realizando la sutura terminoterminal en el 
lado enfermo, en el caso de que hayan pasado menos de 3 me- 
ses desde la paralisis facial. Si han transcurrido mas de 3 meses y 
se asocia un hipogloso o un maseterino como «baby-sitter» y se 
quiere realizar el procedimiento en un solo tiempo quirtrgico, 
podrian efectuarse suturas terminolaterales en el lado paraliza- 
do. El injerto que se emplea con mayor frecuencia es el sural, 
que se puede incluso desdoblar en fasciculos. 


Complicaciones 


* Complicaciones propias de la diseccién amplia de tejidos 
blandos y tunelizaciones, como hematomas. 

° Pérdida de funcién en el lado sano por sacrificio inadecuado 
o lesiones de ramas de manera inadvertida. 


Cuidados postoperatorios 


° Las habituales ya mencionadas previamente (drenaje de 
Penrose y vendaje). 
¢ Antibioticoterapia por la comunicacién con cavidad oral. 


Actualidad en técnicas de reinervacion 


Cada una de las técnicas que se han descrito tienen diferentes 
ventajas e inconvenientes. La tendencia actual es la de emplear, 
segtin los casos, doble inervacién e incluso triple inervacién, 
buscando la mayor calidad posible en el resultado final. Se ne- 
cesitan series largas de pacientes para establecer conclusiones, 
pero son muy esperanzadores los resultados obtenidos con la 
combinacién de hipogloso y maseterino, injertos y maseterino 
e incluso la asociacién como tercera inervacién del impulso del 
facial contralateral a través de los injertos faciales cruzados. 


PARALISIS FACIALES DE LARGO TIEMPO DE EVOLUCION 
CON ATROFIA MUSCULAR ESTABLECIDA 


Indicaciones quirtrgicas 


Los pacientes con una paralisis facial de largo tiempo de evolu- 
cién no son subsidiarios de técnicas de reinervacién, debido a la 
atrofia irreversible que afecta a los mtisculos de la mimica facial. 

Si cuando el paciente consulta por primera vez por su para- 
lisis facial ya han pasado entre 18 y 24 meses, el EMG de los 
musculos faciales habitualmente revela ausencia de fibrilaciones 
musculares. Este tiempo puede ser incluso menor de 18 meses, 
cuando el campo quirtirgico esta poco vascularizado 0 en casos 
de radioterapia previa o pardlisis faciales recurrentes. Dado que 
una de las principales quejas de estos pacientes es la impor- 
tante ptosis de los tejidos blandos, la restauracién de la sime- 
trfa en reposo es uno de los principales objetivos de la cirugia. 
Sin embargo, esto no debe ser suficiente para el cirujano, que 


ha de intentar recuperar la movilidad facial buscando el mejor 
resultado posible. En las pardlisis faciales de largo tiempo de 
evoluci6n, la reanimacién facial se consigue con la trasposicién 
de musculatura sana en la hemicara paralizada, junto con un 
nuevo impulso nervioso. 

Hoy en dia no es posible la restauracién de los movimientos 
de todos los miisculos paralizados en este tipo de pardlisis fa- 
ciales, pero si pueden mejorarse el cierre palpebral y la sonrisa. 


Procedimientos quirurgicos 
Reanimacion del tercio medio facial 


La reanimacién del tercio medio facial consiste en la correcci6n 
de la ptosis de los tejidos blandos y la restauracién de la sonrisa. 
Se pueden realizar dos tipos de cirugia para reanimar la hemica- 
ra paralizada: trasplantes de muisculos microvascularizados (los 
mas empleados son el recto interno [gracilis] y el dorsal ancho) 
y transposiciones de los musculos de la masticacién. 


Trasplantes musculares microvascularizados 


El uso de un injerto libre habitualmente proporciona mayor 
excursién durante la contraccién y consigue una mejor sonrisa 
que si se utiliza una técnica de transposicién de un misculo de 
la masticacién; ademas, la combinacién de un injerto microvas- 
cularizado con injertos faciales cruzados permite una activacién 
espontanea del musculo relacionada con las emociones. En el 
momento actual se dispone de varias opciones. 

Un solo tiempo quirtrgico. El cirujano reconstructivo pue- 
de elegir entre el misculo recto interno y el dorsal ancho. El 
impulso nervioso disponible sera el nervio maseterino en el pri- 
mer caso y el nervio facial contralateral en el segundo. Las dos 
posibles fuentes de impulso nervioso presentan inconvenien- 
tes: el uso del nervio maseterino no permite restaurar la sonrisa 
espontdnea, mientras que con el nervio facial contralateral a 
menudo la contraccién que se consigue es muy pobre debido 
a la pérdida de axones que puede ocurrir durante el proceso 
de reinervacién desde el facial contralateral. Por otro lado, los 
procedimientos en un solo tiempo quirtirgico suponen menor 
morbilidad y mds rapida recuperacién que los realizados en dos 
tiempos quirtrgicos. 

Dos tiempos quirtirgicos. En el primer tiempo quirtirgico se 
posiciona y anastomosa el injerto facial cruzado a una rama 
del facial contralateral. El objetivo de esta primera cirugia es 
asegurar el maximo impulso nervioso. Sin embargo, también 
han de tenerse en cuenta algunos inconvenientes, por lo que la 
decisién final debe consensuarse con el paciente: los resultados 
tardan mucho tiempo en aparecer y los pacientes tienen que 
pasar por dos anestesias generales y dos ingresos hospitalarios. 
Combinacién de ambas técnicas. Una tercera posibilidad que 
trata de combinar las ventajas de las dos técnicas quirtirgicas, en 
uno y dos tiempos quirtirgicos, es el uso del mtisculo recto inter- 
no microvascularizado con doble inervacién. En un solo procedi- 
miento se emplea el nervio maseterino como fuente de impulso 
nervioso y, al mismo tiempo, se anastomosa al injerto facial cru- 
zado que aporta el estimulo del facial contralateral. Esta técnica 
representa hoy en dia el estandar de referencia en el tratamiento 
de los pacientes con pardlisis facial de largo tiempo de evolucién. 


Transposicién de musculos de la masticacion 


Misculo masetero. La rotacién de este muisculo practicamen- 
te se ha abandonado debido a los malos resultados estéticos y 
slo se usa en casos muy concretos. 


Musculo temporal. En la actualidad esta técnica representa la 
segunda opcién de tratamiento en las pardlisis faciales de largo 
tiempo de evolucién. La primera vez que se utilizé el musculo 
temporal para rehabilitar una pardlisis facial fue en 1911; desde 
esta primera descripcién se han desarrollado multiples varian- 
tes de la técnica. Labbé describié una variante de la técnica, 
denominada elongacién del temporal para restaurar la sonrisa, 
que consiste en desinsertar las dos terceras partes posteriores 
del musculo de la fosa temporal y restaurar la sonrisa con la 
transposicién del tendén al surco nasogeniano, a través de sutu- 
ras no reabsorbibles. Este procedimiento propuesto por Labbé 
es facil y rapido y permite una inmediata recuperacién de la 
ptosis de los tejidos blandos. La amplitud de los movimientos 
conseguidos suele ser menor que la de los obtenidos con un 
injerto libre; a veces el anclaje del tendén al surco nasogeniano 
puede ser dificil y en ocasiones requiere un injerto de fascia lata 
o fascia temporal superficial. 


Cierre palpebral 


Los movimientos palpebrales pueden ser tanto voluntarios 
como involuntarios (parpadeo). La restauracién de ambos tipos 
de movimientos es el principal objetivo de la cirugia palpebral. 
Las principales técnicas quirtirgicas incluyen insercién de 
pesas en el parpado superior, rotacién del musculo temporal 
para recuperar los movimientos voluntarios y un procedimien- 
to en dos tiempos quirtirgicos con injerto facial cruzado segui- 
do de injerto de musculo platisma contralateral. 
Pesas en parpado superior. Su finalidad es cerrar el parpado 
superior por efecto de la gravedad oponiéndose y neutralizando 
el efecto del mtisculo elevador del paérpado superior. El hecho 
de insertar un cuerpo extrafio en el interior del pérpado puede 
generar molestias y efectos secundarios, como extrusién, y de- 
fectos estéticos, como abultamiento a través de la fina piel del 
parpado superior. Es una solucién estatica que funciona sdlo 
cuando el paciente estd de pie o sentado en posicién vertical, 
puesto que se necesita la gravedad para su correcto funciona- 
miento. 
Colgajo de musculo temporal. La técnica mas utilizada para 
restaurar los movimientos palpebrales con el musculo temporal 
lo divide en dos vientres musculares: uno de ellos se coloca en el 
parpado superior, con minima tensién, y el otro en el parpado 
inferior, con mas tensién, para corregir la ptosis y el ectropién. 
Cuando el musculo temporal esta relajado, el pérpado superior 
permanece arriba y el ojo abierto, y cuando se activa voluntaria- 
mente el muisculo temporal, la parte craneal del colgajo (fascicu- 
lo superior) desplaza hacia abajo el parpado superior y el ojo 
se cierra. Los principales inconvenientes de este procedimiento 
son obvios: abultamiento del parpado superior y ausencia de 
parpadeo espontaneo. 
Procedimiento en dos tiempos quirtirgicos. En el primer 
tiempo se anastomosa un injerto facial cruzado a una rama or- 
bicular palpebral del lado sano. En el segundo tiempo, gene- 
ralmente 6 meses después, se transfiere un injerto de musculo 
platisma contralateral dentro del parpado superior paralizado, 
que sera directamente neurotizado por el injerto facial cruzado 
colocado previamente. El objetivo de esta técnica es recuperar 
tanto los movimientos voluntarios como el parpadeo, pero des- 
afortunadamente tiene una alta tasa de fracasos. 


Al ser los injertos musculares microvascularizados el trata- 
miento de excelencia de las pardlisis faciales de larga evolu- 
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cién, y el musculo recto interno el mas empleado, se dedicara 
un apartado especial a este musculo a continuacién, hacien- 
do especial hincapié en la técnica quirtrgica utilizada para su 
obtencién. 


Colgajo libre de musculo recto interno (fig. 100-3) 
Técnica quirurgica 


Con el paciente anestesiado, se coloca el miembro inferior 
flexionado y en rotacién externa para exponer la cara medial 
del muslo. Se esteriliza la zona y se colocan los pafios quirtir- 
gicos de forma que queden identificados la sinfisis ptibica y el 
céndilo medial del fémur. Habitualmente se talla el musculo 
recto interno contralateral al lado facial paralizado, lo que fa- 
cilita la colocacién del colgajo respecto a los vasos donantes/ 
receptores. 


Marcas externas. Se dibuja una linea recta entre la sinfisis del 
pubis y el condilo medial de la tibia. El borde superior del recto 
interno se dibuja con una linea discontinua aproximadamente 
1-2 cm por detras de la linea de referencia. Se dibuja el reco- 
rrido tedrico del pediculo vascular, que habitualmente entra en 
el musculo recto interno unos 8 cm por debajo del tubérculo 
pubico. Se dibuja también el recorrido del nervio obturador, que 
entra unos 2 cm mas proximal al pediculo vascular en direccién 
oblicua. 


Bem 


Incision de la piel y diseccién subcutanea. La incisién se rea- 
liza siguiendo la linea discontinua dibujada, con un bisturi frio 
n° 10, y se prolonga habitualmente unos 12-15 cm. La diseccién 
continua en profundidad a través del tejido celular subcutaneo, 
con electrobisturi hasta alcanzar la fascia profunda. 


cr 


Identificacién del musculo y diseccién. Tras incidir la fascia 
profunda, aparecen los musculos del compartimento medial. El 
primer vientre muscular que se encuentra es habitualmente el 
recto interno. Sin embargo, en pacientes con una capa gruesa 
de tejido adiposo no es infrecuente que se trate del aductor lar- 
go. La direccion de las fibras musculares no es de gran ayuda, 
ya que es la misma en ambos musculos. 


rr 


Identificacién del pediculo vascular. La mejor manera de iden- 
tificar el mUsculo recto interno es identificar su pediculo vascu- 
lar, cuya localizacién es constante, entre los musculos aductor 
largo y aductor mayor, y alcanza el borde anterior del recto in- 
terno en su cara profunda de forma perpendicular. 


Identificaci6n del nervio. Una vez identificado el pediculo 
vascular, se encuentra el nervio obturador a su entrada en el 
musculo de forma oblicua y 2-3 cm por encima del pediculo. 
Con el borde anterior del recto interno rechazado hacia atras, 
el pediculo neurovascular es facilmente identificable. 


| PASO « 6) 26 


Diseccién del pediculo de distal a proximal. Una vez identifi- 
cado el pediculo vascular a su entrada en el musculo recto in- 
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A) Paciente con paralisis facial de larga evolucién con ptosis de tejidos blandos en el tercio medio facial y lagoftalmos paralitico. B) Ima- 
gen intraoperatoria del colgajo de musculo recto interno. C) Imagen intraoperatoria de la anastomosis nerviosa. D) Tras la cirugia se comprueba un buen 
tono en reposo del lado intervenido. E) Apariencia simétrica y natural de la cara al sonreir tras la cirugia. F] Cierre simétrico de Los ojos tras la cirugia. 


terno, se realiza su diseccion proximalmente. Hay que ligar las 
ramas que va dando al aductor largo para aumentar al maximo 
posible su longitud, hasta los 6 cm. El nervio obturador tam- 
bién se diseca de distal a proximal. Se utiliza la pinza bipolar 
para evitar lesionarlo y para que no se produzcan contracciones 
musculares durante su diseccion. 


0 


Diseccion del musculo. Una vez finalizada la diseccién de los 
pediculos, se incide la fascia del musculo recto interno y se 
libera éste de todas sus adherencias a fin de poder disecarlo. 
Se corta el segmento de musculo que se necesita, incorpo- 
rando el pediculo neurovascular. Una vez seccionados el pe- 
diculo vascular y el nervio, finaliza la diseccidn del colgajo. En 
la mesa quirlirgica o una vez situado en el paciente, se puede 
adelgazar el musculo con un bisturi armonico, hasta el mini- 
mo grosor necesario funcionante para que estéticamente no 
abulte. 


| PASO + 8| °8 


Hemostasia y cierre. Se revisa la hemostasia del campo qui- 
rurgico, se coloca un drenaje aspirativo tipo Redon® n° 14 con 


vacio y se cierra por planos con suturas reabsorbibles 3/0 0 
4/0 en el plano subcutaneo y suturas cutaneas con monofila- 
mento 5/0. 


Contraindicaciones 


No existe ninguna contraindicacién para la obtencién de este 
colgajo. 


Complicaciones 


Al igual que en cualquier intervencién, pueden presentarse 
complicaciones generales, como hemorragias, hematomas, se- 
romas o sobreinfecciones, aunque son poco habituales. 


Cuidados postoperatorios 


* Noes necesario tratamiento antibidtico més alld de la profi- 
laxis prequirtirgica. 

¢ Se retiran los puntos a los 7-10 dias. 

* Se recomiendan masajes locales y proteccién solar sobre la 
cicatriz durante los siguientes 6 meses para evitar cicatrices 
poco estéticas. 


Sutura directa con interposici6n de injerto o sin ella 


e La revision quirdrgica debe realizarse lo mas precozmente po- 
sible, puesto que los resultados de esta técnica estan estrecha- 


mente relacionados con el tiempo transcurrido desde la lesion: 
son excelentes en reconstrucciones inmediatas y empeoran cla- 
ramente con el tiempo. Si la paralisis tiene mas de 6 meses de 
evolucién se recomienda doble inervacion con maseterino. 


CAPIT' 


¢ Debe realizarse una diseccién cuidadosa de las ramas a la salida 
de la pardtida, con diseccién retrégrada. 


e Encaso de no disponer de tronco proximal del nervio facial acce- 
sible se requiere la colaboracion de un otorrinolaringdlogo. 


Anastomosis hipoglosofacial hemiterminoterminal 
con preservacion de la funcion Lingual 


¢ Como en todas las técnicas de reinervacién, los resultados estan 
estrechamente relacionados con el tiempo transcurrido, siendo 
mejores cuanto antes se realicen. 


¢ La diseccién del facial a través del periostio del orificio estilo- 
mastoideo es la fase de la cirugia mas laboriosa. 
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Anastomosis maseterinofacial 


e Es fundamental la localizacion del nervio maseterino con los 
puntos de referencia. 


e Se debe evitar la lesion de la rama superior del nervio facial, que 
tiene una estrecha relacién con el nervio maseterino. 


Injerto nervioso cruzado desde el facial del lado sano 
e Seleccién adecuada de las ramas en el lado sano. 


e Ajustar al maximo posible los tiempos quirtrgicos. 
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INTRODUCCION 


Las malformaciones vasculares en la cara y el cuello son, en ge- 
neral, lesiones congénitas secundarias a errores en el desarrollo 
de arterias, capilares, venas 0 linfaticos. 

La mayoria de ellas son esporddicas, aunque pueden apare- 
cer dentro de sindromes mds complejos. A menudo suponen 
un desafio clinico, por su frecuente amplia extensién faciocervi- 
cal, con probable deformidad ésea y/o facial, y por la juventud 
habitual de sus portadores. Por lo tanto, deben ser tratadas por 
un equipo multidisciplinar con cirujanos plasticos y maxilofa- 
ciales, dermatélogos, neurorradidlogos (intervencionistas), oto- 
rrinolaringdlogos y, en ocasiones, en caso de afectacién craneal 
o espinal, neurocirujanos. 

Los tratamientos percutaneos minimamente invasivos son 
hoy en dfa una de las armas terapéuticas mas eficaces para el 
manejo de estas malformaciones vasculares, bien como terapia 
unica, bien antes 0 después de la cirugia. Son multiples y va- 
riados los agentes empleados en estas embolizaciones/esclerosis, 
tanto por via endovascular (en malformaciones arteriovenosas 
y, a veces, tumores vasculares) como por via percutdnea (mal- 
formaciones venosas, linfaticas y arteriovenosas). Aunque la ex- 
periencia y las referencias bibliograficas en este tema son ingen- 
tes, no existen hasta la fecha estudios aleatorizados controlados 
que comparen la eficacia de los distintos materiales. 

El tratamiento de las malformaciones vasculares de cabeza 
y cuello, a menudo complejas por su localizacién 0 tamafio, 
obliga a tener en cuenta, y asf explicarselo al paciente, que 
éste entra en un «programa» terapéutico individualizado, 
multidisciplinar, que habitualmente implicard la realizacién 
de multiples procedimientos seriados, quirtirgicos y/o percu- 
tdneos o endovasculares, que puede prolongarse en el tiempo 
e incluso no alcanzar nunca una erradicacién total de la lesi6n 
o conllevar cambios estéticos no deseados. El porcentaje de 
éxito relevante en cuanto a disminucién de tamafi y sinto- 
mas ronda el 50-70 %. Es excepcional que exista una solucién 
rApida e inocua de estas malformaciones, si su tamafio es sig- 
nificativo. 

En este capitulo no se describird la embolizacién de tumores 
vasculares de cabeza y cuello, puesto que este tema ya se trata 
en el capitulo 102 («Técnicas de tratamiento de los tumores 
vasculares malignos»), y sdlo se abordaran las malformaciones 
vasculares de cabeza y cuello susceptibles de tratamiento mini- 
mamente invasivo, bien endovascular, en las malformaciones 


arteriovenosas (alto flujo), bien por esclerosis via puncién per- 
cutdnea, en las malformaciones venosas (bajo flujo), que son las 
mas frecuentes (1-4 % de la poblacién), en las malformaciones 
linfaticas (bajo flujo) macroquisticas y microquisticas (quistes 
menores de 2 cm) y en las malformaciones arteriovenosas (alto 


flujo). 
EMBOLIZACION Y ESCLEROSIS 


INSTRUMENTAL 


Malformaciones de bajo flujo (venosas-linfaticas) por puncién 

percutanea: 

* Aguja-palomilla 21-23 G con tubo-alargadera de plastico. 

* Medio de contraste no idnico. 

° Suero fisioldgico. 

* Liquidos esclerosantes: multiples tipos descritos en la litera- 
tura cientifica (etanol absoluto, etanol gelificado, bleomici- 
na, doxiciclina, OK 432, polidocanol, etoxisclerol, sulfato 
de tetradecilo de sodio, etc.). 

¢ Sala de neurorradiologia intervencionista con equipo angio- 
grafico con sustraccién digital y road-mapping, fluoroscopia 
simultanea en tiempo real. 

¢ Ecégrafo con sondas lineales de, al menos, 10 Mhz, con re- 
cubrimiento estéril para guiar las punciones. 

Malformaciones arteriovenosas (alto flujo) via endovascular y/o 

percutanea: 

¢ Introductor arterial femoral 4-6 FE. 

* Catéteres neurovasculares de diagnéstico (4-5 F) y catéteres 
guia de mayor luz interna (5-6 F). 

* Suero heparinizado a presién para el lavado de catéteres guia 
y microcatéteres durante la embolizacién. 

* Guias vasculares hidrofilicas adecuadas. 

* Microcatéteres de flujo o guiados por microgufa, en oca- 
siones con ayuda de microcatéteres-balén para inyectar a 
flujo bloqueado. Actualmente se emplean con frecuencia 
microcatéteres de extremo distal desprendible, que permi- 
ten inyecciones mas prolongadas del liquido embolizante, 
reduciendo el riesgo de atrapamiento del catéter. 

* Liquidos embolizantes permanentes: fundamentalmente 
N-butil-2-cianoacrilatos mezclado con lipiodol en distintas 
concentraciones y Onyx® (copolimero de alcohol viniletile- 
no disuelto en dimetilsulféxido). 

° Medio de contraste no idnico. 
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e Sala de neurorradiologia intervencionista con equipo an- 
giografico, ya descrito, preferentemente biplano (con doble 
tubo de fluoroscopia). 


ALTERNATIVA. Las embolizaciones de malformaciones arteriove- 
nosas superficiales también pueden efectuarse por puncién di- 
recta, con agujas de distintos calibres y longitudes o palomillas 
como las descritas en las malformaciones de bajo flujo. 


CLASIFICACION 


En funcién del tipo de canal vascular preponderante en la le- 
sién y sus caracteristicas hemodindmicas, las malformaciones 
vasculares se subdividen en malformaciones de bajo flujo (ve- 
nosas y linfaticas, también capilares, con mucha frecuencia 
mixtas) y de alto flujo (con al menos un componente arterial 
y comunicaciones microfistulosas 0 macrofistulosas al sistema 
venoso [arteriovenosas]). Ello condiciona sus caracteristicas en 
los estudios diagnésticos de imagen, asi como la via y el tipo de 
material embolizante empleado. 


Malformaciones vasculares de bajo flujo 


Las técnicas de diagnédstico por imagen més ttiles en estos ca- 
sos son la ecografia, tanto en modo B como Doppler color, y 
la resonancia magnética (RM), seguidas de la puncion directa 
con inyeccién de medio de contraste yodado (flebografia en las 
venosas) con sustraccién digital, que habitualmente se reserva 
para el momento de la escleroterapia percutanea. La tomografia 
computarizada (TC) multicorte puede aportar datos de exten- 
sién y alteracién dsea, asf como facilitar la deteccién de cal- 
cificaciones (flebolitos venosos). La angio-T'C y la angio-RM 
permiten descartar la presencia de un nido malformativo de 
alto flujo. 

En la ecografia, las malformaciones venosas muestran tejido 
ecogénico sélido, multiespacial, con canales vasculares irregu- 
lares de menor ecogenicidad y flujo Doppler venoso, o bien 
ausencia de flujo, con frecuentes calcificaciones nodulares (fle- 
bolitos). En la RM son lesiones de sefial intermedia, heterogé- 
nea en T1, hiperintensa en T2, sobre todo en secuencias con 
supresién grasa, con areas de realce sdlido, a veces tardfo. 

Las malformaciones linfaticas presentan una morfologia 
multiquistica (lesiones macroquisticas), con niveles liquido- 
liquido o sin ellos, o bien tejido hiperecogénico mds uniforme 
(tabiques empaquetados en las lesiones microquisticas), sin flu- 
jo vascular en Doppler, excepto en los tabiques que separan los 
quistes. En la RM presentan sefial intermedia en T1, hiper- 
intensa en T2, con niveles liquido-liquido y quistes (macro- 
quisticas) o sin ellos (microquisticas) 0, sin areas de realce tras 
gadolinio intravesoso, excepto en los septos. 


Malformaciones vasculares de alto flujo 


Son las malformaciones vasculares hemodindmicamente mas 
complejas, lo cual dificulta en general su tratamiento, con ma- 
yor probabilidad de morbilidad terapéutica 0 recidiva. En la 
ecografia se aprecian ovillos vasculares, hipoecoicos 0 anecoicos, 
sin masa sélida asociada, con registros Doppler arteriales y ve- 
nosos arterializados de gran amplitud. En la RM y la angio-RM 
se aprecian multiples imagenes arracimadas de vacio de sefial, 
serpiginosas, por vasos de alto flujo, sin masa tisular asociada. 
Los estudios de angio-TC multicorte son también de gran utili- 


dad para el estudio no invasivo, preterapéutico, de las aferencias 
arteriales y los drenajes venosos de la lesibn. No obstante, la 
técnica estandar de referencia en el andlisis preterapéutico de 
las malformaciones arteriovenosas sigue siendo la angiografia 
por sustraccién digital, con cateterismo y microcateterismo se- 
lectivo, habitualmente practicado por via femoral, que permite 
un estudio detallado y dindmico de la fase arterial de aportes y 
la fase venosa de drenajes de las malformaciones arteriovenosas, 
asi como de la velocidad de su componente fistuloso arteriove- 
noso, crucial en la planificacién de la embolizacién. 


INDICACIONES 


Las malformaciones vasculares, al contrario que los tumores, 
son lesiones, como sefalaron Mulliken y Glowacki, presentes 
al nacer —aunque su reconocimiento sea mas tardfo—, que pre- 
sentan un recambio endotelial normal, sin proliferacién celular, 
y que suelen crecer de forma proporcional al crecimiento del 
nifio o bien muy lentamente, sin mostrar resolucién esponta- 
nea. Cambios hormonales, infecciones, traumatismos, proce- 
dimientos quirtirgicos, etc., pueden provocar su aumento de 
tamafio, sobre todo en malformaciones de alto flujo. 

Las indicaciones generales para un tratamiento precoz, a 
menudo en la edad infantil, de las malformaciones vasculares 
son: 

° Estabilizacién de la arcada dental o de la remodelacién désea 
asociada. 

¢ Evitar la hemorragia recurrente o las limitaciones funcio- 
nales. 

* Reducir su efecto de masa, con hinchazén periddica que pue- 
da comprometer estructuras neurales, la via aérea o digestiva. 

* Reducir el dolor, las molestias locales, etcétera. 

¢ Atenuar o corregir la deformidad estética, asimetria, etc. 

° Evitar la sobrecarga hemodindmica cardiaca (malformacio- 
nes arteriovenosas extensas con shunt arteriovenoso en nifios 
muy pequefios). 


CONTRAINDICACIONES 


Habitualmente no son absolutas, por lo que deben individuali- 

zarse en el Ambito multidisciplinar ya mencionado. 

° Alteraciones de la coagulacién que puedan inducir sangra- 
dos pospuncién no controlables. 

e Drenajes venosos profundos, répidos y amplios, no con- 
trolables por presién local, a venas regionales, que puedan 
permitir el paso del material embolizante a la circulacién 
sistémica. 


TRATAMIENTO 


Dado que se trata de lesiones no letales, el objetivo primario 
del tratamiento es preservar la funcionalidad, evitar el sangrado 
y mejorar o restaurar la deformidad estética que provoque. En 
malformaciones de bajo flujo, un tratamiento parcial, menos 
invasivo y con menor riesgo puede ser mas beneficioso en esos 
pacientes que un abordaje agresivo, curativo pero mutilante o 
arriesgado. 


ATENCION. Los tratamientos parciales de las malformaciones de 
alto flujo, bien por embolizacién proximal de las aferencias, 
bien por cirugias incompletas, pueden inducir el crecimiento 
del tamafio de las lesiones y su extensién a tejidos no afectos. 


Técnicas de tratamiento de las malformaciones vasculares de cabeza y cuello 


EL objetivo ideal del tratamiento de estas malformaciones, 
cuando son sintomaticas, debe ser su erradicacién completa, 
habitualmente una vez alcanzada la edad adulta, mediante em- 
bolizacién preoperatoria y cirugia radical. Sélo si se prevé que 
dicha erradicacién total no es posible, pueden valorarse em- 
bolizaciones parciales permanentes del nido arteriovenoso con 
liquidos adhesivos, para disminuir la sintomatologia (dolor, 
sangrado, ulceracién isquémica, etc.). En algunos casos muy 
extensos puede ser preferible un tratamiento conservador a un 
tratamiento incompleto. 

La decisién de tratar 0 no una malformacién de alto flujo 
y el método —o combinacién de métodos— que se ha de em- 
plear (embolizacién transarterial o puncién percutdnea arterial 
o del bolsén venoso, seguida 0 no de cirugfa, radical 0 parcial) 
requieren un acercamiento multidisciplinar que valore e indivi- 
dualice todos los factores. 

La clasificacién de Schobinger sirve de ayuda, aunque no 
siempre la evolucién de una malformacién arteriovenosa sigue 
estrictamente estas fases: 

* Grado I. Quiescente y asintomatica: realizar seguimiento 
evolutivo. 

* Grado II. Crecimiento de la lesién, pero asintomatica: valo- 
rar seguimiento o tratamiento. 

* Grado III. Sintomas (dolor, ulceracién, hemorragia, etc.): 
intentar tratamiento siempre. 

* Grado IV. Shunt arteriovenoso que provoca descompensa- 
cién hemodindmica (infrecuente en malformaciones cra- 
neofaciales): intentar tratamiento siempre. 


TECNICA QUIRURGICA 


ATENCION. Estos procedimientos deben realizarse siempre con 
la colaboracién del servicio de anestesiologia. Es preferible 
efectuarlos bajo anestesia general, por el dolor que conlleva la 
inyeccién de liquidos esclerosantes y por la necesidad de inmo- 
vilizar al paciente (sobre todo en pediatria) para guiar radiolé- 
gicamente el tratamiento. 


* Monitorizacién sistémica, con control de la presién arterial. 

* Posicién en dectibito prono, supino o lateral, en funcién de 
la localizacién de la malformacién. 

° Limpieza y desinfeccién estricta cutanea del area de acceso. 

* Dosis de antibioticoterapia intravenosa unica preoperatoria, 
habitualmente amoxicilina-dcido clavuldnico 0 bien cefazo- 
lina, en dosis adaptada al peso del paciente. 

° En caso de localizacién adyacente a via aérea, érbita u otros 
espacios sensibles al posible aumento de tamafio de la le- 
sién postembolizacién: corticoterapia intravenosa preope- 
ratoria. 


Malformaciones venosas (figs. 101-1 y 101-2) 


0 


Localizacion de la lesion. Localizacién clinica 0 ecografica de 
la lesion. 


0 


Puncion directa percutanea. Se realiza una puncidn directa 
percutanea con la aguja-palomilla, con leve aspiracién median- 
te la jeringa hasta obtener reflujo espontaneo de sangre venosa 
en la alargadera de plastico. 


> Figura 101-1. Imagen de ecografia duplex color de una paciente de 61 
afos con un pequeno abultamiento laterocervical anterior derecho, blan- 
do a la palpacion, que aumentaba en dectbito y con la maniobra de Val- 
salva, asociado a molestias locales (dolor). Se aprecia una lesion eliptica 
superficial ecogénica con areas hipoecoicas en su interior, sin detectar 
flujo Doppler color espontaneo en su interior. 


> Figura 101-2. Resonancia magnética cervical de la paciente de la fi- 
gura 101-1, en secuencia axial potenciada en T2 con saturacién grasa. Se 
aprecia una pequefa lesidn redondeada laterocervical derecha, anterior 
al paquete vascular yugulocarotideo, hiperintensa, bien delimitada, poli- 
lobulada, de aproximadamente 3 x 2 cm, muy sugestiva, clinica y radiolo- 
gicamente, de malformacion venosa. 


Bem 


Venografia @® video 101-1). Se inyecta medio de contraste 
en serie angiografica, para observar el grado de relleno de la 
lesion y la presencia o no de drenajes venosos sistémicos. 


ATENCION. Si los drenajes sistémicos son amplios y no compre- 
sibles: no efectuar el procedimiento. 


Inyeccion del material de embolizacién-esclerosis. Se inyecta 
el material de embolizacién-esclerosis mezclado con medio de 
contraste para visualizar mediante road-mapping fluoroscopico 
su adecuada distribucién por la lesién (fig. 101-3). 


LS 


Repeticion del procedimiento. Se efectta este procedimien- 
to una o varias veces, en funcidn del limite de dosis que puede 
usarse en el paciente y del tamano de la malformacion. Compri- 
mir suavemente el punto de puncidn hasta que cese el sangrado. 
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Reprogramacion. Se programa la repeticién del procedimiento 
en aproximadamente 3 meses, tras reevaluacion clinica y radio- 
légica, si se considera necesaria (fig. 101-4). 
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> Figura 101-3. Imagen anatémica fluoroscépica sin sustraccién digi- 
tal, en proyeccion anteroposterior, de la paciente de la figura 101-1. Se 
observa con claridad el punteado radiopaco en el interior de la lesion, 
rellena con la mezcla inyectada de alcohol gelificado y lipiodol [es el ma- 


terial radioldgicamente visible). 


> Figura 101-4. Control radiolégico de la paciente de la figura 101-1 
tras dos sesiones de escleroterapia percutanea con alcohol gelificado, 
mediante resonancia magnética cervical, en secuencia axial potenciada 
en T2 con saturacién grasa. Se aprecia la evidente reduccion de tamano 


de la malformacién venosa tratada. 


Malformaciones linfaticas (fig. 101-5) 


<0) 


Localizacion de la lesién. Localizacién clinica 0 ecografica 
de la lesion. Guiar la aguja hacia los quistes de mayor tamanho 
({macroquistica) o hasta las zonas de mayor presencia de tejido 
malformativo ({microquistica: en este caso no se podra extraer 
liquido linfatico con claridad). 


|; 


Puncién directa percutanea. Se realiza una puncién directa 
percutanea con la aguja-palomilla, con leve aspiracién median- 
te la jeringa hasta obtener reflujo espontaneo de liquido linfati- 
co en la alargadera de plastico. Se aspira la mayor cantidad de 
linfa posible de los quistes de mayor tamano. 


Inyeccion del material de embolizacién-esclerosis. Se inyecta 
el material de embolizacién-esclerosis, mezclado con medio de 


> Figura 101-5. Imagen de resonancia magnética faciocervical en el 
plano axial, potenciada en T2 con saturacion grasa, de una paciente de 
25 afos con una malformacion venolinfatica microquistica faciocervical 
muy extensa y deformante, operada en otro centro con reseccion parcial 
y diagnéstico anatomopatoldgico. Se aprecia la gran extension del tejido 
malformativo hiperintenso que se extiende al menton, lateral a los cuer- 
pos mandibulares y a la region submaxilar-sublingual del suelo oral. 


> Figura 101-6. Imagen fluoroscépica digital sin sustraccién, en pro- 
yeccion lateral, de la paciente de la figura 101-5. Se aprecian las multi- 
ples punciones efectuadas, con radiopacidad de la bleomicina, mezclada 
con contraste en las partes blandas perimandibulares. 


contraste para visualizar mediante road-mapping fluoroscépico 
su distribucion por la lesion. Si existen dudas sobre la extension 
0 presencia de drenajes venosos asociados [lesiones mixtas ve- 
nolinfaticas), puede inyectarse primero contraste y aspirarlo a 
continuacion, antes de inyectar el material esclerosante (fig. 


101-6 y ® video 101-2). 


Repeticién del procedimiento. Se efecttia este procedimiento 
una o varias veces, en funcion del limite de dosis que puede 
usarse en el paciente, del tamafio de la malformacién y de la 
presencia o la ausencia de grandes quistes multiples. 
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Compresién. Se comprime suavemente el punto de puncién 
hasta que cese el sangrado. 


Reprogramacion. Se programa la repeticién del procedimiento 
en aproximadamente 3 meses, tras reevaluacién clinica y radio- 
légica, si se considera necesaria (fig. 101-7). 


Técnicas de tratamiento de las malformaciones vasculares de cabeza y cuello 


Imagen de resonancia magnética faciocervical en el 
plano axial, secuencia T2 con saturacion grasa, de la paciente de la 
, tras tres sesiones de esclerosis con bleomicina. Se observa 
la reduccién del componente malformativo en ambas regiones faciales 
laterales a los cuerpos mandibulares. 


Malformaciones arteriovenosas 


Cateterismo arterial a habitualmente 
por acceso arterial femoral, con catéter guia y microcateterismo 
de las aferencias profundas, por lo general de ramas de la arteria 
carétida externa. 


Se debe intentar siempre alcanzar el punto més cer- 
cano al nido de la malformacién arteriovenosa 0 «pie de vena» 
de la fistula arteriovenosa, para inyectar el liquido embolizan- 
te permanente. No efectuar embolizaciones proximales 
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ALTERNATIVA. Puncién percutdnea del nido arteriovenoso o del 
bolsén venoso, localizado con read-mapping gracias a series an- 
giograficas endovasculares, para inyectar directamente el liquido 
embolizante. Puede ser necesaria la compresién externa del dre- 
naje venoso de la malformacién durante la inyeccién del liquido 
para evitar su paso a la circulacién venosa de retorno faciocervical. 


Imagen de angiotomografia computarizada arterial 
multicorte axial, con reconstruccion en proyeccién de maxima intensidad, 
de un paciente de 58 afos con extensa malformacidn arteriovenosa (alto 
flujo) orbitofacial izquierda, que provoca una importante deformidad es- 
tética y que ya ha causado la pérdida funcional del globo izquierdo, san- 
grados, etc. (Schobinger grado III). Se aprecia el gran ovillo malformativo 
con relleno precoz de su componente arterial y venoso [shunt], que pro- 
truye en partes blandas nasofacioorbitarias del lado izquierdo. 


Imagen de angiotomografia computarizada arterial 
multicorte axial, con reconstruccién en proyeccion de maxima intensidad, 
del paciente de la , tras la embolizacion y la cirugia practicada 
24 horas después. Se aprecia la ausencia de la malformacién arteriove- 
nosa y cambios tras su reseccion total en la zona nasoorbitaria izquierda. 


Imagen de angiorresonancia magnética arterial cra- 
neal, secuencia TOF (time of flight}, en proyeccién de maxima intensidad 


lateral, del paciente de la . No se observa ovillo malformativo 


arteriovenoso. 


CUIDADOS POSTEMBOLIZACION 


¢ El paciente suele permanecer ingresado en el hospital duran- 
te las 24 horas siguientes a la intervencién. Puede sentarse y 
levantarse a las 6 horas, en caso de puncién percutdnea, pero 
se recomienda reposo en cama con limitacién de movimien- 
tos del miembro inferior cuando se emboliza por via femoral 
(malformaciones arteriovenosas). 

° Cabe esperar que la lesién tratada se endurezca e hinche, con 
dolor, habitualmente discreto, asociado. 

* Debe pautarse medicacién analgésica (paracetamol) durante 
las 72 horas siguientes, de acuerdo con la edad y el peso del 
paciente. En caso de hinchazén o dolor relevante es nece- 
sario asociar antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno, 
dexketoprofeno, etc.). Sila malformacién vascular impronta 
la luz de la via aérea, debe controlarse su permeabilidad en el 
postoperatorio y puede ser aconsejable mantener al paciente 
entubado durante 24-48 horas hasta asegurarse de que la 
lesi6n embolizada no presenta una hinchazén importante. 
En caso de lesiones con abordaje transoral, se instruye al pa- 
ciente para que efecttie enjuagues con clorhexidina sin alco- 
hol al 0,12 % durante 15 dias y que mantenga una higiene 
oral adecuada. 

* Si se emplea bleomicina, deben evitarse el rascado y el roce 
cutdneo en las siguientes 24 horas a la esclerosis, para evitar 
hiperpigmentacién cutdnea. También debe prestarse aten- 
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cidn a la aparicién de las infrecuentes complicaciones respi- 
ratorias postratamiento. 


COMPLICACIONES 


Globalmente se describen en el 8-12 % de los casos, pero son 
significativas sdlo en el 0-3 %. El tratamiento con alcohol abso- 
luto supera estas cifras. 

* Ulceraciones o cicatrizacién cutdnea en lesiones mucosas 0 
superficiales. 

* Migracién del material esclerosante al torrente circulatorio, 
con riesgo de embolia y/o toxicidad pulmonar, tefiido os- 
curo cutaneo con Onyx®, retencién del catéter (malforma- 
ciones arteriovenosas), colapso cardiovascular (alcohol), etc. 

° Afectacién de nervios periféricos cercanos, trombosis venosa 
profunda, contracturas musculares, anafilaxia, hemoglobinu- 
ria, muy infrecuente, excepto con el uso de alcohol absoluto. 

* La bleomicina se asocia a fibrosis pulmonar, pero sélo si de 
forma acumulativa se superan dosis de 400 mg, que no se 
alcanzan en programas de escleroterapia. Puede provocar hi- 
perpigmentacién cutdnea, sobre todo en zonas de roce (evitar 
vendajes adhesivos) y, excepcionalmente, afectacién pulmo- 
nar aguda. Se aconseja evitar la hiperoxigenacién del paciente 
durante su inyeccién. También se ha descrito aparicién de 
fiebre, leucopenia, sintomas gripales 0 pérdida parcial de pelo. 

* La doxiciclina oral puede provocar tincién dental en nifios, 
pero es excepcional con las dosis de la escleroterapia. 


CIRUGIA DE LAS MALFORMACIONES VASCULARES 


INDICACIONES 


¢ Hemangioma infantil de rapido crecimiento en el que se es- 
pera una gran cantidad de tejido celular remanentes después 
de la fase involutiva. 

* Hemangioma congénito no involutivo con sintomatologia 
asociada. 

° Granuloma pidgeno. 

¢ Hemangiomas tuberosos, pedunculado, parpebral resistente 
al tratamiento, ulcerado, nasal deformante y labial que altera 
la estética y la funcién. 

¢ Malformaciones vasculares linfaticas macroquisticas sinto- 
miaticas que no responden a escleroterapia. 

¢ Malformacién vascular linfatica pequefia y bien localizada. 

° Malformaciones venosas bien localizadas, sintomaticas y ve- 
rrucosas. 

¢ Malformacién arteriovenosa bien localizada. 

° Malformacién arteriovenosa sintomatica con fracaso de em- 
bolizacién. 

° Cirugia de secuelas: liposuccién, reduccién labial, recontor- 
neado malar, remodelacién palpebral, cirugia ortognatica, 
reduccién de macroglosia. 


TECNICA QUIRURGICA 


° La embolizacién prequirtirgica 24-72 horas antes de la ciru- 
gia favorece el procedimiento. 

¢ Infiltracién con adrenalina diluida en suero fisiolégico del 
plano subcutdneo y alrededor de la lesién para facilitar la 
reseccién. 

e Extirpacién en huso con cierre lineal (recomendable en le- 
siones con una base de implantacién mayor de 3 cm) 0 ex- 


tirpacién circular y cierre en bolsa de tabaco (para lesiones 
més pequefias), que consigue una menor longitud de cicatriz 
(si bien se puede ensanchar con el tiempo hasta un 20 %). 

¢ Diseccién con bisturf eléctrico monopolar de los vasos afe- 
rentes, que suelen tener distribucién radial. 

e En caso de sangrado, una sutura continua no reabsorbible 
2/0 circular en la base fijada a un lazo vascular (vessel-loop) 
favorece la hemostasia. 

¢ Apdésito compresivo 48 horas. 

° En caso de extirpacién de cualquier malformacién linfatica 
cercana al nervio facial es necesario el control continuo con 
electromiograma para prevenir lesiones por trayectos ané- 
malos del nervio. 

¢ En las malformaciones arteriovenosas nunca se deben ligar 
los vasos nutrientes para evitar la colaterizacién. 

* Se pueden realizar extirpaciones seriadas, segtin la lesién. 

¢ Larecurrencia del tratamiento quirtrgico es frecuente, sobre 
todo en lesiones grandes y extensas. 


OTROS TRATAMIENTOS 
Corticoides intralesionales 


° Puede usarse triamcinolona, 40 mg/ml. 

e Esta indicada en hemangiomas pequefios y bien localizados 
que obstruyen el angulo de visién 0 causan defectos estéticos. 

° Estabiliza el crecimiento en el 95 % y disminuye el tamafio 
hasta en el 75 % de los casos. 


Farmacoterapia sistémica 


Existen diversas opciones: 
° Prednisona: 3 mg/kg/mes (disminuyendo 0,5 ml cada 2- 

4 semanas hasta finalizar a los 10-12 meses). 

* Propranolol: 2 mg/kg/dia en 2 0 3 dosis, con disminucién 
progresiva hasta los 10-12 meses). 

° Vincristina: 0,05-0,065 mg/kg/semana por via intravenosa 
durante 6 meses. 

° Interferén. 

° Sirolimus. 

La farmacoterapia sistémica est4 indicada en hemangiomas 
difusos de mas de 3 cm y cuando fracasan los corticoides intra- 
lesionales. El hemangioendotelioma kaposiforme responde en 
un 90 % al tratamiento con vincristina. Recientemente se ha 
introducido el sirolimus. 


Laser 


° El ldser pulsado es efectivo para eliminar telangiectasias resi- 
duales y mejorar el color de las lesiones. 

° El ldser de CO, puede emplearse en casos de afectacién de la 
via aérea. 


Conducta expectante 


Es el tratamiento de eleccién en: 

¢ Hemangioma infantil no sintomatico. 

° Hemangioma congénito répidamente involutivo. 

° Malformaciones capilares no sintomaticas. 

* Malformaciones linfaticas microquisticas de pequefio tama- 
fo y asintomaticas. 

* Malformaciones venosas no problematicas. 
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PUNTOS CLAVE 


¢ Valoracion diagnéstica inicial clinica, multidisciplinaria y radiolo- 
gica {ecografia y RM y angiografia por sustraccién digital en caso 
de malformaciones arteriovenosas). Si se considera necesario, 
biopsia y estudio por anatomia patoldgica. 


¢ Explicacién adecuada a familiares y pacientes del programa te- 
rapéutico, consentimiento informado, objetivos, posibilidades y 
expectativas en cada caso. 


¢ Realizacién de técnicas de embolizacién/esclerosis seriadas, in- 
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INTRODUCCION 


Los tumores hipervasculares de cabeza y cuello comprenden un 
grupo heterogéneo de lesiones que tienen diferentes histolo- 
gia, presentacion, curso clinico y opciones de tratamiento. Su 
reseccién quirtirgica completa a menudo implica una hemorra- 
gia intraoperatoria significativa y puede requerir un abordaje 
multidisciplinar, con la colaboracién de diferentes especialistas. 

La embolizacién prequirtirgica, como tratamiento coadyu- 
vante, no sdlo consigue disminuir la hemorragia intraoperato- 
ria sino que también facilita su reseccién. Al permitir una expo- 
sicién casi exangiie del tumor, se reducen el tiempo y el grado 
de dificultad quirtirgica, con la consiguiente disminucién de la 
morbimortalidad perioperatoria y de la estancia hospitalaria. 
Ademias, la embolizacién puede representar un tratamiento pa- 
liativo per se y/o unico en pacientes con alto riesgo quirtirgico, 
para el manejo del dolor, en casos de hemorragia intratable o de 
déficits neurolégicos progresivos, o ser un medio para la inyec- 
cién de agentes quimioterapéuticos. 

El material de embolizacién que se utiliza depende de la an- 
gioarquitectura de la lesién, la enfermedad de base y la técnica 
que se va a emplear. Entre los més utilizados se encuentran las 
particulas, los agentes liquidos y los dispositivos mecdnicos. 
Cada material tiene sus ventajas, indicaciones y limitaciones. 


ATENCION. La embolizacién prequirtirgica de los tumores de 
cabeza y cuello pretende no sélo desvascularizar la lesién para 
disminuir la hemorragia intraoperatoria sino también mejorar 
la visualizacién del campo quirtirgico, con la consiguiente re- 
duccién del riesgo de lesién de estructuras adyacentes, como los 
pares craneales, y disminuir el riesgo de recurrencia tumoral. 


EMBOLIZACION Y TECNICAS ENDOVASCULARES 


INSTRUMENTAL 


° Sala de neurorradiologia intervencionista con equipo angio- 
grafico, preferentemente biplano (con doble tubo de fluo- 
roscopia). 

° Introductor arterial femoral 4-6 F. 

* Catéteres neurovasculares de diagnéstico 4-5 E 

° Catéteres guia con luz interna 5-6 F. 

° Gufas vasculares hidrofilicas de 0,035 pulgadas. 

* Microcatéteres de flujo o bien guiados por microgufa, en 


ocasiones con ayuda de microcatéteres-balén para inyectar 
con flujo bloqueado. Actualmente se emplean con frecuen- 
cia microcatéteres de extremo distal desprendible, que per- 
miten inyecciones mas prolongadas del liquido embolizante, 
reduciendo el riesgo de atrapamiento del catéter. 

* Material de embolizacién: particulas calibradas liberadas 
a través de microcatéteres intraarteriales (polivinilalcohol 
[PVA], las mas frecuentemente utilizadas, Embosferas®, 
etc.), agentes liquidos utilizados mediante puncién percutd- 
nea directa (etanol, Histoacryl®, Glubran®, Onyx®) o dispo- 
sitivos mecdnicos (espiras metalicas [coils], stents recubiertos 
o microbalones largables). 

¢ Aguja-palomilla de 21-23 G con tubo-alargadera de plastico 
cuando se realiza embolizacién percutdnea. 

¢ Ecégrafo con sondas lineales de, como minimo, 10 MHz, 
con recubrimiento estéril para guiar las punciones cuando 
se realiza puncién percutanea. 

* Balén de oclusién y/o balones largables de ldtex 0 silicona 
para prueba de oclusién y oclusién arterial. 

° Heparina. 

* Suero fisioldgico. 

* Suero heparinizado a presién para el lavado de catéteres guia 
y microcatéteres durante la embolizacién. 

* Medio de contraste no iénico 270-300 mg de yodo. 


INDICACIONES 


Se trata de una técnica usada en el manejo de tumores hiper- 
vasculares y, como regla general, debe considerarse una medida 
preoperatoria y no una alternativa a la cirugfa, ya que acttia sélo 
sobre el componente vascular y no cura la lesién. En la tabla 

102-1 se resumen los tumores hipervasculares mds comunes 

tratados con embolizacién preoperatoria. 
Sus principales indicaciones son: 

° Tumores hipervasculares cuyas arterias aferentes son inacce- 
sibles quirtirgicamente o se encuentran en estrecha relacién 
con las arterias importantes de la cabeza y el cuello, especial- 
mente la arteria carétida interna. 

* Tumores cuya suplencia vascular provenga de ramas de 
las arterias carétidas externa o interna o del sistema ver- 
tebrobasilar que sean tributarias de cateterizacién super- 
selectiva. 

° Hemorragia o epistaxis intratables causadas por tumores. 

* Alivio del dolor intratable. 
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Tabla 102-1. Tumores de cabeza y cuello que comunmente 
requieren embolizacion 


¢ Meningiomas 
Metastasis intracraneales y extracraneales 
¢ Hemangioblastomas 


¢ Hemangiopericitomas 

* Tumores neurogénicos [schwannomas) 
¢ Paragangliomas 

© Angiofibroma nasofaringeo juvenil 

e¢ Hemangioma 

¢ Estesioneuroblastoma 

* Tumores éseos benignos y malignos 


* Pacientes con alto riesgo quirtirgico. 

¢ Disminucién de la hemorragia intraoperatoria y la morbi- 
mortalidad perioperatoria. 

* Disminucién del riesgo de lesién de estructuras adyacentes. 

° Reduccién del tiempo quirtirgico. 

* Aumento de la posibilidad de reseccién completa. 


CONTRAINDICACIONES 


La embolizacién esta contraindicada en los siguientes casos: 

° Presencia de anastomosis peligrosas intracraneales o extra- 
craneales. 

* Presencia de anastomosis con la arteria oftalmica. 

° Arteria oftdlmica con origen en una rama de la arteria caré- 
tida externa. 


TECNICAS QUIRURGICAS 


La embolizacién puede Ilevarse a cabo por via endovascular 
o arterial, por via percutdnea (mediante inyeccién directa de 
agentes embédlicos) o por la combinacién de ambas técnicas. En 
principio, se prefiere la via endovascular, realizando cateteris- 
mos selectivos de las distintas ramas aferentes del tumor, depen- 
dientes, en la mayoria de los casos, de la arteria carétida exter- 
na. La oclusién adicional y proximal de las arterias aferentes del 
tumor contribuye también a la trombosis distal e intratumoral. 
Sin embargo, su sacrificio exclusivo, sin previa oclusién de la 
microvascularizacién tumoral, no sdlo no es efectiva sino que, 
ademas, puede aumentar el desarrollo de circulacién colateral. 
Aunque existan ramas de la arteria carétida interna que puedan 
suplir al tumor, en la mayoria de los casos el riesgo de su embo- 
lizacién supera su beneficio. 

Los agentes embdlicos mas empleados se dividen en tres ca- 
tegorias: particulas, agentes liquidos y dispositivos mecdnicos. 
En la tabla 102-2 se resumen estos agentes y sus caracteristicas 
principales. 

El objetivo es desvascularizar el tumor obliterando su lecho 
arteriolocapilar para promover la necrosis; por esta razén, los 
materiales mds utilizados son las particulas y los agentes liqui- 
dos. En principio, se prefieren las particulas a los restantes ma- 
teriales en la embolizacién preoperatoria, especialmente si la 
cirugia se planifica pocos dias después de la embolizacién. En 
caso contrario se puede optar por adhesivos liquidos. Los coils 
son utiles para reducir la tasa de recanalizacién cuando se utili- 
zan particulas o cuando existen fistulas arteriovenosas. 


Embolizacion via endovascular (arterial) 


En la mayorfa de los casos, la embolizacién preoperatoria se 
realiza en la misma sesién que la arteriografia diagndstica. Una 


Tabla 102-2. Material de embolizaci 
en tumores de cabeza y cuello 


Particulas calibradas (no permanentes) 
* Polivinilalcohol 
- Radiolucidas 
- Faciles de usar 
- Diferentes tamafios (45 hasta 1.000 um) 
- Formas irregulares lo que puede permitir la recanalizacion 
° Embosferas® 
- Fragiles 
- Aglutinacion minima 
- Muchas son radiolucidas 
© Gelfoam® 
- Oclusiones de los vasos medianos y grandes 
- Bajo coste 
- Faciles de usar 


Agentes liquidos (permanentes}) 
° Etanol 
- Penetra en el lecho capilar tumoral 
- Puede producir angionecrosis y dafio isquémico de tejidos sanos 
* Histoacryl® (NBCA) 
- Puede penetrar en el lecho capilar tumoral 
- Rapida solidificacion y oclusion 
- Puede producir angionecrosis y dafio isquémico de tejidos sanos 
Requiere cambio de microcatéteres 
Puede atrapar el microcatéter 
© Glubran® (NBCA + metacrilosisolfolano) 
- Mayor tiempo de solidificacion 
- Permite una inyeccion mas larga con mayor penetracion 
- Puede producir angionecrosis y dao isquémico de tejidos sanos 
- Requiere cambio de microcatéteres 
- Puede atrapar el microcatéter 
© Onyx® 
- Puede penetar en una angioarquitectura mas compleja 
- Solidificacion mas lenta 
- Puede atrapar el microcatéter 


Dispositivos mecanicos 
* Espiras metalicas (coils) 
- Se usan con particulas para reducir probabilidad de recanalizacion 
- Reducen temporalmente el flujo sanguineo tumoral sin tener efecto 
capilar 
- Colocacion precisa 
- Utiles cuando existe alto flujo 
« Stentsrecubiertos 
* Microbalones largables 


NBCA: N-butil-cianoacrilato. 


vez practicado un estudio angiografico completo, se efecttia 
el cateterismo hiperselectivo de las ramas aferentes de la tu- 
moracion e inyeccién del agente embédlico. Para realizar una 
embolizacién dptima es preciso haber estudiado correctamente 
todas las aferencias arteriales a fin de poder elegir la ruta mas 
eficaz y segura. 


Procedimiento 


0 


Preparacion. Preparacién del paciente en la sala de neurorra- 
diologia vascular e intervencionista para la realizacion de un 
procedimiento de arteriogragia/embolizacién. 

¢ Posicion del paciente en dectibito supino. 

¢ Monitorizacion sistémica, con control de la presion arterial. 

e Anestesia local en el lugar de puncidn o anestesia general. 


ATENCION. El procedimiento se realiza en colaboracién con el 
servicio de anestesiologia, preferiblemente, con anestesia ge- 
neral para facilitar la inmovilizacion del paciente, excepto cuan- 
do sea necesario efectuar previamente una prueba de oclusion, 
en cuyo caso se requiere que el paciente esté consciente para 
poder vigilar continuamente su estado neuroldgico. 


¢ Limpieza, desinfeccion y rasurado del lugar de puncion, ge- 
neralmente la arteria femoral. 

e Puncién de la arteria femoral mediante técnica de Seldinger 
y colocacion de introductor 5-6 F conectado a un suero de la- 
vado. 


Eem 


Arteriografia diagnéstica. Introduccién y ascenso del sistema 
de catéter 4-5 F y guia hidrofilica de 0,35 pulgadas y realizacion 
de un estudio arteriografico selectivo tanto cervical como intra- 
craneal en diferentes proyecciones, que incluya las arterias ca- 
rotidas externas e internas y las arterias vertebrales, poniendo 
especial atencién a las ramas distales de la arteria carotida ex- 
terna y a las fases de retorno venoso e incluso, si es necesario, 
a las ramas cervicales ascendentes. 


ATENCION. El estudio angiografico debe seguir un protocolo es- 
pecifico basado en el territorio vascular donde asiente el tumor, 
teniendo en cuenta que distintas ramas de la arteria carotida 
externa estan involucradas invariablemente en diferentes tu- 
mores de cabeza y cuello y que este estudio angiografico debe 
incluir también los estudios funcionales cuando sean necesa- 


rios (fig. 102-1). 


Arteriografia superselectiva. Introduccién, ascenso y posicio- 
namiento del sistema de catéter guia 6 F conectado a un suero 
de lavado heparinizado y guia hidrofilica de 0,35 en la arteria 
cardtida externa. Ascenso del sistema microguia-microcatéter 
de 0,10-0,14 conectado a un suero de lavado a través del catéter 
guia y realizacion de cateterismos y arteriografias superselecti- 
vas de las distintas ramas aferentes del tumor dependientes de 

la arteria carétida externa (figs. 102-2). 

Los objetivos de la arteriografia son: 

* Conocer la suplencia arterial: tipo, numero y geometria de 
las aferencias arteriales, presencia de circulacion colateral y 
de anastomosis peligrosas extracraneales o intracraneales, 
suplencia de pares craneales y suplencia de la piel. 


Técnicas de tratamiento de los tumores vasculares de cabeza y cuello 


© Conocer la composicién y la angioarquitectura del tumor: 
monocompartimental o multicompartimental, caracteristicas 
de flujo y presencia de fistulas arteriovenosas. 

¢ Conocer el drenaje venoso del tumor (cortical, hacia senos 
durales o plexos venosos) y si presenta obstrucci6n por ex- 
tensidn o compresion externa. 

¢ Si se sospecha suplencia a los pares craneales, se pueden 
realizar pruebas de provocacion mediante inyeccion de lido- 
caina. Si aparece déficit neurologico se debe reposicionar el 
microcatéter. 


ATENCION. Aunque las series angiograficas iniciales no obje- 
tiven anastomosis peligrosas hacia ramas de las arterias caro- 
tidas interna o externa o de la arteria vertebral, es necesario 
repetirlas periddicamente a medida que progresa la emboliza- 
cidn, ya que los cambios hemodinamicos que se producen du- 
rante ésta pueden producir anastomosis significativas en mo- 
mentos posteriores. 


| 


Introduccién del material de embolizacion. Posicionamien- 
to del microcatéter en las diferentes aferencias arteriales tu- 
morales dependientes de ramas distales de la arteria carotida 
externa, empezando por las rutas mas eficaces y seguras. La 
cateterizacion superselectiva es un requisito esencial para una 
embolizacién adecuada. Se debe intentar avanzar el microca- 
téter lo mas distalmente posible -mientras se mantiene el flu- 
jo libre- teniendo en cuenta la relacion entre el diametro de la 
arteria y el diametro del microcatéter, la geometria arterial y el 
reconocimiento de potenciales anastomosis peligrosas y shunts 
arteriovenosos dentro del lecho tumoral. 

Hay que comprobar la localizacion distal del microcatéter 
para evitar posibles reflujos del material a las arterias impor- 
tantes de la region. Se introduce el material de embolizacion 
a través del microcatéter, habitualmente particulas de PVA de 
tamafio similar a los capilares intratumorales (45-300 um), di- 
luidas en una mezcla de suero y contraste. Se debe empezar 
por las particulas de menor tamano para penetrar en los vasos 
mas distales e ir gradualmente aumentando su tamano en las 


> Figura 102-1. Paciente con tumoracién cervical derecha. A) Imagen axial de angio-TC de troncos supraadrticos (TSA) en la que se identifica una le- 
sién claramente hipervascular que desplaza hacia delante y hacia fuera las carétidas interna y externa, altamente sugestiva de glomo vagal. B) Imagen 
coronal de angio-TC de TSA que muestra el gran tamano tumoral, > 3-4 cm, en el que esta indicado el tratamiento endovascular prequirurgico para 
disminuir el riesgo de sangrando intraoperatorio. C) Reconstruccién 3D de angio-TC. D) Estudio angiografico realizado a través de cateterismo selectivo 
de la arteria cardtida comun derecha que confirma la presencia de un tumor hipervascular que recibe aportes a través de distintas ramas de la carotida 
externa, fundamentalmente de la arteria faringea ascendente claramente ingurgitada. 
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g 102-2. A) Estudio angiografico selectivo de la arteria faringea ascendente derecha en proyeccién lateral, en el que se demuestra el gran aporte 
vascular a la lesion a través de una rama anterior ectasica que irriga la porcion anterior e inferior del tumor y del tronco neuromeningeo que irriga sobre 
todo la porcién superior del tumor. B) Estudio angiografico selectivo de la arteria cervical ascendente derecha en proyeccién anteroposterior que muestra 
el aporte vascular a la lesion a través de ramas muy tortuosas de pequeno calibre. 


inyecciones sucesivas. Las particulas mas pequefas (< 150 um) 
penetran en el lecho capilar tumoral y facilitan su desvascula- 
rizacion y necrosis; su uso debe limitarse al lecho tumoral ya 
que pueden favorecer la necrosis de la piel y penetrar también 
en los vasa nervorum, con el consiguiente riesgo de neuropatia. 
Las de mayor tamafio (150-300 um) penetran en las pequefas 
arteriolas, por lo que son menos eficaces en la embolizacién del 
lecho tumoral. Para evitar que las particulas ocluyan el micro- 
catéter después de cada inyeccion se debe lavar el microcatéter 
con suero fisioldgico. 


:NCION. La inyeccion se efectta lentamente, bajo control ra- 
dioscdpico directo, comprobando continuamente la ausencia 
de reflujo arterial y de anastomosis peligrosas que se hayan 
abierto durante el procedimiento o la migracién del material 
embolizante a través de drenajes venosos. En caso de apre- 
ciarse anastomosis peligrosas pueden utilizarse particulas de 
mayor tamajnio, realizar un cateterismo mas selectivo u ocluir 
con coils las ramas que nutren estas anastomosis para rediri- 
gir el flujo. 


Las diferentes series angiograficas mostraran la evolucion del 
parenquimograma tumoral, dando por finalizado el procedimien- 
to cuando en los controles finales se objetive su desaparicion 
completa o, sino es posible, una importante disminucion. Cuando 
existan grandes vasos y/o fistulas arteriovenosas intratumorales 
es aconsejable realizar su cierre mediante la utilizacion de liqui- 
dos adhesivos, coils 0 balones largables (fig. 102 


ALTERNATIVA. Sino es posible el microcateterismo superselecti- 
vo, se puede optar por una oclusién temporal de la arteria prin- 
cipal inmediatamente distal al origen de las ramas nutrientes, 
seguida de una embolizacion con particulas u otros materiales 
de accion corta. Para evitar la embolizacion distal con micropar- 
ticulas se pueden efectuar aspiraciones multiples a través del 
microcatéter, seguidas de irrigacién del segmento distal ocluido 
con solucion salina previamente al desinflado del balon. 


ESM 


Retirada del material. Una vez realizados los controles angio- 
graficos finales, con especial hincapié en la identificacién de 
posibles complicaciones, se procede al descenso y la retirada 
del microcatéter, del catéter guia y del introductor femoral y la 
posterior compresion del lugar de puncidn. 


Cuidados postoperatorios 


El paciente suele permanecer ingresado en el hospital 24- 
48 horas tras la embolizacién, en reposo, en dectibito supino, 
con vigilancia del lugar de puncién, y puede sentarse y caminar 
a partir del dia siguiente a la intervencién. Se debe administrar, 
durante el procedimiento o al finalizar éste, 8 mg de dexameta- 
sona intravenosa y continuar con 4 mg cada 8 horas durante las 
48 horas siguientes a la embolizacién. 

Aunque no hay consenso global sobre cudntos dias antes 
de la cirugfa debe realizarse la embolizacién para que el proce- 
dimiento sea mas efectivo (en la bibliografia consultada varia 
desde 24 horas hasta 15 dias), el intervalo mas utilizado es de 
24-72 horas. En el caso de los meningiomas, se recomienda 
programar la cirugfa a los 7-9 dias postembolizacién para que 
el efecto de la necrosis sea mayor. 

Puede pautarse medicacién analgésica (paracetamol, si es 
necesario) durante las 72 horas siguientes, de acuerdo con la 
edad y el peso del paciente, y en caso de dolor intenso asociar 
antiinflamatorios no esteroideos. 


Embolizacion percutanea por puncion directa 
del tumor 


La técnica endovascular puede estar limitada por la presencia 
de aferencias arteriales muy pequefias o por ramas directas de 
la arteria carétida interna y arterias vertebrales que no pueden 


CAPITULO 


Técnicas de tratamiento de los tumores vasculares de cabeza y cuello 


02-3. A} Estudio angiografico supraselectivo realizado a través del microcatéter durante la embolizacién selectiva de la rama anterior de la 
arteria faringea ascendente con particulas de polivinilalcohol y coils para evitar la recanalizacién precoz. B) Estudio angiografico del mismo paciente con 
inyeccion en la arteria cardtida comun una vez finalizada la embolizacion de las diferentes ramas que irrigaban el tumor dependientes sobre todo de la 


division muscular de la arteria faringea ascendente, que muestra una desvascularizacion de la lesion superior al 80 %. 


ser directamente cateterizadas. Desde hace dos décadas se co- 
noce la posibilidad de realizar, en estas situaciones, la puncién 
percutdnea directa del tumor y su embolizacién con agentes 
liquidos, como N-butil-cianoacrilato (NBCA) con lipiodol o 
tungsteno (Glubran®), etilenvinilalcohol copolimero (Onyx®). 
Actualmente se prefiere utilizar Onyx®, ya que permite una in- 
yeccién lenta y precisa. 


Indicaciones 


La embolizacién percutanea estd indicada en: 

e ‘Tumores muy vascularizados con acceso intravascular dificil, 
imposible o peligroso. 

¢ ‘Tumores intracraneales 0 extracraneales cuyo componente 
principal se extracraneal y que sean accesibles a la pun- 
cién. 


Procedimiento 


ES 


Preparacion y arteriografia diagnostica. Estos pasos son simi- 
lares a los descritos previamente en la técnica de embolizacion 
por via arterial. 


ESEm = 


Arteriografia selectiva y de control. Posicionamiento del ca- 
téter 4 F en la carotida externa conectado a un suero de lavado 
para poder realizar series angiograficas durante el procedi- 
miento y comprobar la posicion de la aguja y la evolucion del 
parenquimograma tumoral durante la embolizacién. 


cc 


bar la porcién tumoral que se va a embolizar y demostrar posi- 
bles reflujos a arterias importantes de la region. 

TENCION. Antes de inyectar contraste se debe obtener reflujo 
de sangre por la aguja para asegurar que ésta se encuentra 
dentro del sistema vascular. 


Bem 


Embolizacién percutanea. Introduccién lenta y progresiva del 
material de embolizacién liquido bajo control radioscépico, 
verificando continuamente la ausencia de reflujo arterial, ex- 
travasacion extratumoral o migracion del material a través de 
drenajes venosos. Mediante diferentes punciones se pueden ir 
rellenando los compartimentos vasculares del tumor. 

Es posible combinar esta técnica con la embolizacién endo- 
vascular de las aferencias arteriales favorables con particulas 
de PVA. Con la embolizacion realizada resulta facilmente con- 
trolable el sangrado de los lugares de puncion al retirar las agu- 
jas percutaneas. Actualmente se prefiere la embolizacion per- 
cutanea con Onyx® frente a otros materiales. El Onyx® permite 
realizar una inyeccion tan lenta como sea necesaria y es posible 
parar cuantas veces se requiera para evitar la migracion del 
material hacia el sistema venoso y poder controlar angiografi- 
camente la embolizacion. 


cr 


Retirada del material. Una vez realizados los controles angio- 
graficos finales, prestando especial atencién a la identificacién 
de posibles complicaciones, se procede al descenso y la retirada 
del catéter guia y del introductor femoral y a la compresion del 
lugar de puncién. 


Cuidados postoperatorios 


Tumorografia directa. Puncidn directa de la lesién e introduc- Son similares a los descritos respecto a la via endovascular o 
cién de contraste a través de la aguja de puncién para compro- arterial. El paciente suele permanecer ingresado en el hospi- 


739 


Vill 


740 


Cirugia del cuello y de las glandulas salivales 


tal las 24-48 horas siguientes a la intervencién, en reposo en 
dectibito supino con vigilancia del lugar de puncidn, y se le 
permite sentarse y caminar a partir del dia siguiente a la in- 
tervencién. 

Puede pautarse medicacién analgésica (paracetamol si es 
necesaria) durante las 72 horas siguientes y, en caso de dolor 
intenso, asociar antiinflamatorios no esteroideos. 


Oclusi6n temporal (prueba de oclusi6n) o permanente 
de la arteria cardétida interna o la arteria vertebral 


La invasién de la adventicia de las arterias carétida interna o 
vertebral y la presencia de una suplencia importante a través 
de ramas extradurales de la carétida interna representan una 
de las mayores limitaciones para una extirpacién segura y radi- 
cal del tumor. Debido a que los restos tumorales son la causa 
principal de recidiva y a que el intento de extirpacién de esta 
parte del tumor puede causar una laceracién de la arteria, puede 
valorarse la oclusién permanente de la arteria —si es posible y 
el paciente tolera la prueba de oclusién— en todos los tumores 
de la parte alta del cuello o de la base del craneo en los que las 
técnicas de imagen demuestren invasién de la pared arterial 0 la 
arteriografia demuestre importantes suplencias por ramas de la 
arteria carétida interna. 


Indicaciones 


¢ Tumores originados en el seno cavernoso que envuelvan el 
segmento cavernoso carotideo (meningiomas, neurinomas). 

¢ ‘Tumores de la base del créneo con extensién al seno caver- 
noso que envuelvan la carétida cavernosa (glomos yugulares, 
angiofibroma nasofaringeo, carcinomas parafaringeos). 

* Tumores que afecten al segmento petroso carotideo (glomo 
yugular). 

¢ Tumores que afecten a la arteria carétida interna extracra- 
neal (glomo carotideo, carcinomas, tumor vagal). 

¢ ‘Tumores que afecten a la arteria vertebral. 


> Figura 102-4. Paciente con sarcoma sinovial con afectacién de elementos izquierdos C3-Cé. A) Tomografia computarizada (TC) axial con contraste 
que muestra una lesién de atenuacion en partes blandas, con captacion de contraste que desplaza lateralmente el paquete vasculonervioso izquierdo y 
rodea mas de 180° a la arteria vertebral izquierda en el agujero de conjuncidn. B) Imagen de TC coronal que muestra la lesién extendiéndose desde C3 
a Cé. C) Arteriografia realizada a través del cateterismo selectivo de la arteria vertebral izquierda [proyeccidn lateral] que confirma la presencia de una 
lesion vascularizada que recibe aportes a través de pequenas ramas dependientes de la arteria vertebral en su segmento V2, no tributarias de emboli- 
zacion superselectiva. 


Contraindicaciones 


La contraindicacién es absoluta si el paciente no tolera la 
prueba de oclusién. 

Son contraindicaciones relativas las estenosis ateromatosas 
intracraneales o extracraneales o las elongaciones vasculares 
que dificulten el acceso. 


Procedimiento 


ES 


Preparacion y arteriografia diagndéstica. Estos pasos son si- 
milares a los descritos previamente en la embolizacién por via 
endovascular o arterial, excepto por que el procedimiento debe 
realizarse siempre con el paciente despierto para una valora- 
cidn constante de su estado neuroldgico y por que es necesaria 
la puncién de ambas arterias femorales. Se debe realizar un 
estudio angiografico completo de los cuatro troncos cerebrales, 
con maniobras de compresion cruzada y de compresién de la 
arteria carotida interna, o sin ellas, cuando se realicen inyeccio- 
nes en la arteria vertebral homolateral, con el fin de conocer el 
funcionamiento del poligono de Willis y el mapa cerebral (fig. 


102-4). 


Bem 


Realizacién de la prueba de oclusién (oclusién temporal de la 
arteria). Introduccién, ascenso y posicionamiento de los siste- 
mas de catéter guia 6 F y microcatéter-balon de oclusion o del 
catéter guia balon 5 F conectados a un suero de lavado hepari- 
nizado en la arteria que se desee ocluir. Se administra un bolo 
inicial de 5.000 UI de heparina y posteriormente 1.000 UI cada 
hora y se procede al inflado del balon. Se comprueba la estan- 
queidad de la oclusion, que se mantiene 30-40 minutos, excepto 
que el paciente muestre focalidad neuroldgica. Mientras tanto, 
se llevan a cabo una exploracién neuroldgica basica y un estu- 
dio angiografico cerebral para comprobar la permeabilidad y la 
competencia de las arterias comunicantes y el mapa vascular 


CAPITULO 
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102-5. A) Arteriografia realizada a través del cateterismo selectivo de la arteria vertebral izquierda (proyeccién anteroposterior) durante la 
prueba de oclusién para confirmar la estanqueidad del inflado del balén. Se observa que no existe ascenso de la columna de contraste. B) Arteriografia 
realizada a través del cateterismo selectivo de la arteria vertebral derecha (proyeccién anteroposterior) durante la prueba de oclusién para valoracién 
del mapa vascular cerebral y cervical y tolerancia angiografica de la oclusion. C) Control final de arteriografia realizada a través del cateterismo selectivo 
de la arteria vertebral derecha (proyeccién anteroposterior) tras la oclusion de la arteria vertebral izquierda. Una vez confirmado que el paciente tolera 
la prueba de oclusion desde el punto de vista angiografico, neuroldgico y electroencefalografico, se procede a la oclusidn con coils de la arteria vertebral 


izquierda afectada por el tumor. 


cerebral. A los 20 minutos desde el inicio de la oclusién se so- 
mete al paciente a una hipotensién controlada, llevada a cabo 
por el anestesiologo, con descenso del 30 % de la presion basal 
o disminucién superior a 20 mmHg de la presion sistolica, y se 
observa su tolerancia neuroldgica. 

Es posible también efectuar un estudio electroencefalografico 
durante la realizacion de la prueba en colaboracion con el servi- 
cio de neurofisiologia. A los 40 minutos, si el paciente ha tolera- 
do la prueba, se procede al desinflado progresivo del balon para 


: . 
NW) 


evitar hiperaflujo o reacciones vasovagales (fig. 102- 


Oclusi6n arterial. Si el paciente ha tolerado la prueba de 
oclusion y se desea una oclusién permanente de la arteria, se 
procede al inflado del balén con una mezcla de suero y con- 
traste y al largado en su posicién definitiva. Es posible también 
el cierre de la arteria con espirales o coils de platino, para lo 
cual es necesario retirar previamente el balon de oclusidén. Se 
puede proceder a la embolizacién con particulas a través del 
catéter guia -que el flujo dirige a las aferencias arteriales tu- 
morales- y posteriormente al largado de un segundo balon en 
la parte proximal de la arteria para prevenir la embolizacion 
distal en el caso de desinflado prematuro del primer balén 


ES 


Retirada del material. Una vez realizados los controles angio- 
graficos finales, prestando especial atencion a la identificacion 
de posibles complicaciones, se procede al descenso y la retirada 
del catéter guia y del introductor femoral y a la compresion del 
lugar de puncion. 


Cuidados postoperatorios 


Se deben restablecer los valores de presién arterial normales 
de una manera lenta y progresiva, evitando la hipotensién. Es 
recomendable, por consiguiente, que el paciente permanezca 


en la unidad de cuidados intensivos 0 en una unidad de cui- 
dados intermedios durante 24 horas para un correcto control 
de la presién arterial. Si se ha ocluido la arteria, el paciente 
debe permanecer en dectibito supino 24 horas; puede elevar 
progresivamente la cabeza a las 24-48 horas e incorporarse al 
tercer dia. 

Ademias, se deben realizar los cuidados basicos de cualquier 
procedimiento de arteriografia. 


Endoprotesis arteriales 


Mas recientemente, se han utilizado las endoprétesis arteriales 
(stents recubiertos autoexpandibles) para situaciones concre- 
tas, como proteger y preservar la integridad de grandes vasos 
(p. ej., segmentos temporal y cervical de la arteria carétida 
interna), facilitando de este modo la reseccién quirtirgica 
completa de la masa (mas utilizado con circulacién colateral 
inadecuada), obstruir el origen de aferencias arteriales peque- 
fas dificilmente embolizables y tratar afectaciones arterioscle- 
roticas asociadas. 


LESIONES TRATADAS CON ESTAS TECNICAS 


Hemangiomas 


La embolizacién puede ser efectiva como tratamiento coadyu- 
vante en lesiones asociadas a cuadros de coagulopatia, insufi- 
ciencia cardiaca, obstruccién de la via aérea u obstruccién ocu- 
lar refractarias a otras alternativas terapéuticas y en los casos de 
lesiones profundas o de gran volumen. Puede realizarse por via 
endovascular o percutanea. 


Angiofibroma nasofaringeo juvenil 


El aporte sanguineo fundamental proviene de ramas de la arteria 
maxilar interna, pero también de la faringea ascendente y de pe- 
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quefias ramas de la carétida interna, asi como de la arteria oftal- 
mica. El angiofibroma puede llegar a tener fistulas arteriovenosas 
y extenderse intracranealmente en el 10-20 % de los casos. La 
cirugia constituye el tratamiento de eleccién. La embolizacién 
preoperatoria reduce la hemorragia intraoperatoria en un 70 % y 
su realizacién esta indicada 48-72 horas antes de la reseccién. Los 
agentes més utilizados son particulas de PVA y Gelfoam®. 


Meningiomas 


La cirugia constituye el tratamiento de eleccién. El aporte 
vascular de estos tumores varia segtin su localizacién. Existe 
un considerable debate en la literatura cientifica acerca de las 
ventajas de la embolizacién prequirtirgica. Podria estar indi- 
cada en los tumores més grandes en los 7-9 dias previos a la 
intervencién para aumentar el efecto de la necrosis y la desvas- 
cularizacién. Las resecciones se llevan a cabo a las 48-72 horas 
cuando se utiliza material absorbible para prevenir la revascu- 
larizacion. 


Paragangliomas 


Aunque es una técnica invasiva, la arteriografia selectiva prac- 
ticamente establece el diagnéstico definitivo, demuestra lesio- 
nes multiples, determina el tamafo de la lesién, establece los 
vasos involucrados y sus posibles suplencias vasculares y ayuda 
a conocer la irrigacién tumoral, tipicamente compartimental, 
como paso previo a la embolizacién prequirtirgica y a la plani- 
ficacién de la cirugfa. 


ATENCION. La embolizacién preoperatoria esta especialmente 
indicada en lesiones grandes, de mas de 3-4 cm, en los casos 
con extensiones avanzadas (tipos II y III de la clasificacién de 
Shamblin y tipos B y C de la clasificaci6n de Fich) con clini- 
ca neurolégica en los que se prevé una mayor probabilidad de 
complicaciones operatorias. Ademas, puede reducir el volumen 
tumoral hasta en un 25 %. Asimismo, podria estar indicada 
como tratamiento primario en pacientes de edad avanzada 0 en 
el caso de tumores irresecables. 


La técnica de embolizacién varia en funcién de su localiza- 
ci6n e incluye la oclusién selectiva de las arterias faringea ascen- 
dente, facial, lingual o tiroidea superior, en orden decreciente, 
en los tumores del cuerpo carotideo; de las ramas neuromenin- 
geas, faringea ascendente y occipital en los tumores yugulares, y 
de las arterias faringea ascendente, estilomastoidea y timpanica 
en los glomos timpanicos o yugulotimpénicos. 

Existen multiples estudios retrospectivos que avalan la segu- 
ridad y eficacia de la embolizacién preoperatoria con particulas 
de PVA. La puncién directa puede plantarse en tumores del 
cuerpo carotideo inyectando agentes liquidos, como Onyx® o 
NBCA. En los tumores que reciben un aporte significativo a 
través de ramas de la arteria carétida interna (arteria carotido- 
timpanica, tronco meningohipofisario 0 tronco inferolateral) o 
que invaden de manera significativa la base de craneo (cuando 
exista evidencia de estenosis 0 irregularidad de la luz de la ca- 
rotida interna cervical distal o segmento petroso, cuando esta 
arteria se encuentre rodeada 270-360° en la tomografia com- 
putarizada [TC] o la resonancia magnética [RM], en los tipos 
C3 y C4 de la clasificaci6n de Fich) puede plantearse —siempre 
que sea posible y el paciente lo tolere— una oclusién completa 
de la carétida interna. 


Como alternativa a la embolizacién podria realizarse la ex- 
clusién preoperatoria del tumor mediante colocacién de un 
stent recubierto en la arteria carétida externa. 


Tumores malignos 


Los tumores malignos primarios y metastdsicos de cabeza y 
cuello presentan grados variables de hipervascularizacién, lo 
que dificulta su reseccién quirtirgica. La embolizacién preope- 
ratoria puede permitir la reseccién en bloque de estas lesiones 
con minimo sangrado, constituyendo un tratamiento paliativo 
alternativo en tumores irresecables. Ademés, se puede utilizar 
como medio para la administracién de agentes quimioterapéu- 
ticos. Cada vez hay mds datos que apoyan su uso como trata- 
miento coadyuvante y potencialmente primario para los tumo- 
res de cabeza y cuello. 

La hemorragia oral causada por estos tumores es refractaria 
y, en ocasiones, constituye una amenaza para la vida. Incluso 
cuando es controlada mediante tratamientos conservadores, los 
tumores pueden volver a sangrar en intervalos impredecibles, por 
lo que el riesgo de hemorragia mortal sigue siendo elevado. El 
tratamiento endovascular es complejo debido a la variacién de la 
anatomia vascular, pero puede ser una alternativa eficaz, segura y 
repetible. Es mds eficaz en pacientes con tumores bien localizados 
y con menor indice de crisis. Se debe realizar previamente una 
arteriografia que incluya las dos arterias carétidas internas y ex- 
ternas, las carétidas comunes y los troncos tirocervicales. El lugar 
exacto de la hemorragia no suele visualizarse, y es mas frecuente 
encontrar areas de estenosis e irregularidad de las paredes arteria- 
les en ramas dependientes de la carétida externa secundarias a la 
infiltracién tumoral. Habitualmente se lleva a cabo con particu- 
las de 150-250 um, seguidas de particulas de mayor tamafio y/o 
Gelfoam®. La tasa de recurrencia de la hemorragia después de la 
embolizacién oscila entre el 0 y el 33 % (fig. 102-6). 


Epistaxis intratable 


Algunos tumores de las fosas nasales cursan con episodios de 
epistaxis, siendo el mas frecuente el angiofibroma nasofaringeo 
juvenil. La embolizacién es la técnica de eleccién para el trata- 
miento de las epistaxis cuando el taponamiento posterior falla. 
Para ello, se avanza el microcatéter hasta la arteria pterigopalati- 
na, rama distal de la arteria maxilar interna, y se realizan inyec- 
ciones selectivas en la arteria para determinar si existen posibles 
anastomosis peligrosas (arteria vidiana, tronco inferolateral o 
arteria oftdlmica). El material mas frecuentemente utilizado es 
el PVA, en particulas de 250 a 500 wm diluidas en suero salido 
y mezcladas con contraste yodado con el fin de ocluir las arte- 
riolas y permitir una reperfusién de la mucosa nasal. También 
se pueden utilizar coils de platino. 


COMPLICACIONES 


Las complicaciones de estos procedimientos no son frecuen- 
tes (0-14 %), aunque pueden ocurrir como en cualquier téc- 
nica intervencionista. Algunas son inherentes a la realizacién 
de estudios arteriograficos y a la administracidn de medios de 
contraste (reacciones alérgicas al medio de contraste, complica- 
ciones locales en el sitio de puncién), y otras estan relacionadas 
con la propia embolizacién (tabla 102-3). 
* Complicaciones menores: aparecen en el 2-47 % de los ca- 
sos, no requieren medidas adicionales, no dejan secuelas y 
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6. Varén de 30 afos con sarcoma mandibular izquierdo sometido a quimioterapia que presenta hemorragias espontaneas recidivantes 


y / significativas. A) Estudio angiografico de la arteria cardtida externa izquierda y la arteria maxilar interna, en el que se observa una lesion con tefido 
parenquimatoso intenso que recibe aporte a través de la arteria alveolar inferior ingurgitada, distal al origen de potenciales anastomosis peligrosas 
entre ramas de las arterias cardtidas externa e interna. B) Estudio angiografico superselectivo realizado a través del microcatéter en la arteria alveolar 
inferior que muestra una lesion con tenhido parenquimatoso intenso con multiples dilataciones intratumorales irregulares sin venas de drenaje precoz. 
Se procede a la embolizacién con particulas de 100-500 um. C) El estudio angiografico superselectivo realizado a través del microcatéter en la arteria 
lingual muestra también pequenas ramas aferentes de la lesion dependientes de su rama anterior, que se procede a embolizar con particulas de tamano 
similar. D) El estudio angiografico selectivo realizado a través del microcatéter en la arteria facial muestra aportes vasculares a la lesién dependientes 
de la arteria facial, que se procede a embolizar con particulas de 100-500 ym. E) Arteriografia de control realizada en la arteria carétida comun izquierda 
que muestra una desvascularizacién practicamente total de la lesién tumoral irrigada a través de ramas de la carétida externa, sin evidencia de compli- 


caciones intracraneales. 


son transitorias. Estan relacionadas con la necrosis de los 
tejidos o el uso de medios de contraste. Las mas frecuentes 
son cefalea, fiebre y algia facial. 

* Complicaciones mayores: tienen una incidencia del 3-6 %. 
Estan relacionadas con la migracién del material de em- 
bolizacién hacia el sistema vertebrobasilar o la carétida in- 
terna a través de anastomosis. Légicamente, su incidencia 
disminuye en los centros con mayor experiencia. Requieren 
tratamientos adicionales, prolongan la estancia hospitalaria 
y causan secuelas permanentes 0, incluso, la muerte. Las 
principales son accidentes cerebrovasculares, ceguera, para- 
lisis de nervios craneales transitorias o permanentes (embo- 


lizacién accidental de vasa nervorum) y necrosis de tejidos 


blandos. 


La seguridad de la embolizacién y, por lo tanto, el 
riesgo de aparicién de complicaciones mayores depende, fun- 
damentalmente, de factores como la seleccién adecuada del 
material embélico, la ausencia de reflujo del material causado 
por el vasoespasmo, la insuficiente cateterizacién selectiva o una 
tasa de inyeccién excesivamente rapida de particulas y del reco- 
nocimiento de potenciales anastomosis peligrosas entre los dos 
sistemas carotideos. La no identificacién de un «sistema arterial 
seguro» constituye el principal factor de riesgo. 
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Tabla 102 Complicaciones de la embolizacion 


Complicaciones menores 

¢ Algia facial 

° Cefalea 

¢ Fiebre 

¢ Dolor mandibular 

¢ Edema facial 

¢ Dolor en el sitio de puncién 
¢ Hematoma inguinal 


Complicaciones mayores 

* Accidente cerebrovascular 

* Parestesias 

e Ceguera 

* Oftalmoplejia 

* Paralisis transitorias o permanentes de nervios craneales 

Necrosis de tejidos blandos 

¢ Embolizacién pulmonar (shunts 0 fistulas arteriovenosas 
intratumorales) 

© Sepsis 

Convulsiones 

© Muerte 


Al igual que ocurre con la manipulacién tumoral, se han 
descrito crisis hipertensivas durante los estudios neurorradio- 
légicos vasculares de los paragangliomas relacionadas con la 
hipertonia de los medios de contraste. Desde que se utilizan 
contrastes no idnicos, isoténicos e isosmolares, son excepcio- 
nales. 

En el caso de la prueba de oclusién, la morbilidad es escasa 
(2-3 %), y la mortalidad, nula. Esta prueba no tiene una garan- 
tia de éxito del 100 %. Da hasta un 5-10 % de falsos negativos, 
es decir, pacientes que, a pesar de tolerar la prueba de oclusién, 
desarrollan déficits neurdélogicos. Esto parece relacionarse con 
fenédmenos hemodindmicos, formacién de trombos 0 fallo de 
las anastomosis. 


CIRUGIA 


INSTRUMENTAL 


° Bisturis n° 15 y n° 11, bisturf eléctrico/bipolar. 

* Separadores de Farabeuf y de Adson. 

° Tijera de diseccién (Metzembaum). 

° Pinza atraumatica/vascular. 

° Disectores. 

* Lazos vasculares (vessel-loops). 

° Prétesis vascular (dacrén o politetrafluoretileno [PTFE]). 
¢ Shunt carotideo. 

° Ligasure®. 

* Suturas: Prolene® 5/0, 6/0 y 7/0. 


INDICACIONES 


Los tumores vasculares del cuello y, en concreto, los paragan- 
gliomas deben ser resecados si la condicién basal del pacien- 
te lo permite. La cirugia es el tinico tratamiento curativo, y la 
radioterapia tiene buenos resultados en tumores parcialmente 
resecados. 


CONTRAINDICACIONES 


No hay contraindicaciones absolutas, excepto pacientes de edad 
avanzada con gran comorbilidad asociada y pobre esperanza de 
vida. 


TECNICA QUIRURGICA 


Clasificacién quirtirgica de los paragangliomas. La clasifica- 
cién de Shamblin estratifica los tumores en funcién de su ex- 
tensién y la dificultad quirtirgica que entrafian: tipo I, localiza- 
dos en la bifurcacién y facilmente resecables; tipo II, adherido 
a los vasos 0 rodeandolos parcialmente, y tipo III, en estrecha 
relacién con los vasos o englobandolos. El campo quirtirgico 
se divide, desde el punto de vista neurovascular, en tres zonas, 
de las que se derivan los pasos anatémicos que han de seguirse 
durante la diseccién para disminuir las lesiones. La zona I in- 
cluye la carétida comin, la bifurcaciion carotidea y el nervio 
vago; la zona II comprende el territorio de la carétida externa, 
el nervio hipogloso, el laringeo superior y la rama mandibular 
marginal del facial, y la zona III contiene la arteria carétida 
interna y la confluencia de multiples nervios craneales, como 
la parte proximal del hipogloso y del vago, el nervio accesorio 
espinal y el glosofaringeo. 

Preparacién. Estudio preoperatorio detallado mediante téc- 
nicas de imagen: eco-Doppler de troncos supraaérticos, an- 
gio-TC, angio-RM y arteriografia. Se realiza la preparacién 
prequirurgica habitual para cirugia mayor. 

Fase preoperatoria. En casos de paragangliomas se recomienda 
el estudio bioquimico de metanefrinas en orina, para descartar 
que el tumor sea secretor. En tumores de gran tamafio y muy 
vascularizados (Shamblin tipo HI) debe considerarse la emboli- 
zacién preoperatoria mediante arteriografia supraselectiva. 


LS 


Posicién. Con el paciente en decubito supino y la cabeza ex- 
tendida, ligeramente traccionada y lateralizada, se administra 
anestesia general con intubacién orotraqueal o nasotraqueal 
(por la narina no fisurada]. Se administra como profilaxis an- 
tibidtica cefazolina (2 g i.v.) y dexametasona (12-20 mg i.v., se- 
gun el peso del paciente]. En caso de tumores secretores es 
imperativa la premedicacion por parte del anestesidlogo con 
bloqueantes ay B, para prevenir una crisis catecolaminica. Para 
los tumores que impliquen una reconstruccion vascular y pin- 
zamiento carotideo prolongado, se recomienda valorar métodos 
de monitorizacién de perfusién cerebral ({electroencefalograma, 
oximetria cerebral, Doppler transcraneal, etc.). 

Se realiza esterilizacién de la piel con clorhexidina alcohdlica 
0 con povidona yodada y se colocan los campos quirtirgicos; en 
caso de que se prevea la reseccién de segmentos de la arte- 
ria cardtida con el tumor, se preparara una extremidad inferior 
para la extraccién de injerto de vena safena interna (mejor el 
muslo que la piernal. 


0 


Incision. La cervicotomia longitudinal, paralela al borde anterior 
del musculo esternocleidomastoideo, es el abordaje clasico para 
cirugia carotidea y puede ser usada en tumores tipo | y Il y que 
afecten a las zonas | y Il. La cervicotomia transversa submandi- 
bular es de eleccién en tumores grandes [tipos Il y Ill de Shamblin 
en el caso de los paragangliomas) y para aquellos que afecten a 
la zona Ill, ya que permite un mejor abordaje del campo opera- 
torio y puede ampliarse en caso de ser necesario (fig. 102-7). 


cc 


Diseccion. La diseccién de los tejidos, previa seccién del pla- 
tisma con bisturi eléctrico, se realiza de manera extremada- 


> Figura 102-7. Angiofibroma nasofaringeo. Disefo de cervicotomia 


transversa dos traveses de dedo caudal al cuerpo mandibular. 


mente cuidadosa con tijera de Metzembaum, pinzas atrauma- 
ticas, disector y bisturi bipolar. La vena yugular externa se liga 
y se secciona. El plexo cervical superficial y el nervio auricular, 
que atraviesa la parte superior de la herida, también se pueden 
seccionar. La parotida se retrae en sentido medial y cranealy el 
esternocleidomastoideo se separa lateralmente. La diseccion 
prosigue de forma secuencial en las tres zonas anatomicas 
previamente descritas. En la zona | se diseca el borde anterior 
de la vena yugular interna y se expone la cardtida comun. Se 
liga y se secciona el tronco venoso tirolinguocervical, que pos- 
teriormente facilitara el abordaje de la bifurcacién carotidea o 
del tumor. 

Se separa el nervio vago a nivel de la bifurcacion. En la zona 
Il se disecan la carétida externa y/o sus ramas, asi como los 
nervios hipogloso (asa) y laringeo superior, que con frecuencia 
pueden estar adheridos 0 incluidos en el tumor. Finalmente, en 
la zona Ill se diseca la cardtida interna, con especial atencién 
a los nervios craneales circundantes, sobre todo el facial y su 
rama mandibular. Puede ser necesario retraer o seccionar el 
vientre del musculo digastrico para un control adecuado. 


ESM 


Control vascular. Una vez disecados los vasos carotideos, se 
pasan con el disector y se controlan mediante simple o doble 
asa con lazos de goma (vessel-loops], siguiendo la secuencia por 
zonas, habitualmente en primer lugar la cardtida comun, luego 
la cardtida externa o sus ramas y, finalmente, la carotida interna 


distal (fig. 102-8). 


Ramajmarginal 
del nervio facial 


> Figura 102-8. Angiofibroma nasofaringeo. Diseccién cervical e iden- 


tificacion de estructuras. 
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Extraccion del tumor. Tras el control vascular, se procede a 
la diseccion y liberacién del tumor de los vasos, los nervios y 
demas estructuras circundantes. El uso del bisturi bipolar es 
especialmente util en este paso, para evitar lesionar los nervios 
craneales. Se recomienda realizar un diseccion periadventicial 
al separar el tumor de los vasos y evitar, en la medida de lo 
posible, el plano subadventicial. En algunos casos es necesa- 
rio sacrificar la cardtida externa y proceder a su ligadura, sin 
consecuencias relevantes. Pueden ser de utilidad las pinzas 
Ligasure® para electrocoagular y seccionar las ramas de la 
cardtida externa y despegar el tumor de otras zonas, dada la 
abundante vascularizacion aberrante de la que suelen disponer 
estos tumores. En ocasiones, previa heparinizacion sistémica 
con heparina sédica (2.500-5.000 UI), se procede al pinzamiento 
carotideo con lazos o pinzas vaculares para proceder a un re- 
seccion mas segura de las neoplasias estrechamente adheridas 
a los vasos. En tumores de gran tamano, tipo Shamblin Ill, que 
engloban la bifurcacion y/o la carétida interna, la separacién no 
es posible (p. ej., 10-25 % de los paragangliomas) y se preci- 
sa resecar el tumor con un segmento de la pared arterial o la 
reseccién en bloque del vaso junto con el tumor (fig. 102-9). 


Reconstrucci6n vascular. Si tras la reseccién del tumor existe 
un defecto arterial, éste debe ser reconstruido para asegurar un 
adecuado flujo a la arteria carotida interna y, por consiguiente, al 
hemisferio cerebral homolateral, mientras que puede prescin- 
dirse o sacrificar, como se ha mencionado previamente, la card- 
tida externa. En tal caso, tras la heparinizacion y el pinzamiento 
vascular, se evaluara el defecto, que puede ser parcial o total. 
Los defectos parciales, en los que se ha tenido que escindir 0 
resecar un segmento lateral de la circunferencia del vaso, se 
pueden reparar mediante plastia arterial con parche. El parche 
puede ser de vena safena o material protésico (dacrén o PTFE) 
y se sutura de manera continua con hilo de Prolene® 6/0 o 7/0. 
Los defectos totales, en los que se ha resecado un segmento 
completo del vaso junto con el tumor, se reconstruyen median- 
te bypass, habitualmente desde la carétida comtn a la carotida 
interna. El injerto de eleccion es de vena safena interna y, en 
concreto, de la parte mas proximal, que en general es de mejor 
calidad. En caso de no estar disponible se utiliza protesis vascu- 
lar de dacrén o PTFE de calibre acorde a los vasos (6-8 mm]. Las 
anastomosis se realizan en configuracion terminoterminal, con 
sutura continua de Prolene® 7/0 las distales a la carotida interna 
y de Prolene® 5/0 o 6/0 las proximales (CV7 y CV5 en caso de ha- 
ber usado PTFE). Puede ofrecer mayor comodidad y seguridad 
realizar en primer lugar la anastomosis distal. En defectos to- 
tales cortos, y si la carétida interna se encuentra elongada [algo 


> Figura 102-9. Angiofibroma nasofaringeo. Pieza quirtirgica: glomo 


carotideo. 
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no infrecuente por la posible compresién del tumor], se puede 
realizar una reanastomosis primaria sobre la arteria cardtida 
comutn en configuracién terminoterminal o terminolateral en 
caso de que hubiera una gran disparidad de calibres. Una vez 
concluida la reconstruccién, se procede al despinzamiento se- 
cuencial (en primer lugar, se despinza la carétida interna para 
comprobar que el reflujo es adecuado; a continuacidn se pinza 
de nuevo la carétida interna y se despinzan la cardtida comun 
y la carétida externa, en caso de estar permeable). Finalmente 
se despinza la cardétida interna y se procede a una hemostasia 
rigurosa de las suturas con planchas de celulosa o pegamentos 
bioldgicos. 


ATENCION. Durante las fases de pinzamiento vascular se reco- 
miendautilizarmétodosdecontroldelaperfusioncerebral, como 
se ha mencionado con anterioridad. Si existen signos de hipo- 
perfusion cerebraly noes posible restablecer el flujo de manera 
inmediata, hay que colocar un dispositivo de shunt, tipo Pruitt- 
Inahara, a modo de bypass temporal, mientras se completan 
la reseccién del tumor y la reconstruccién vascular (fig. 102- 


10). 


Cierre. Una vez aseguradas la hemostasia y la permeabilidad 
del eje carotideo, se procede a la colocacidn de drenaje aspira- 
tivo tipo Redon®y al cierre del platisma y de la fascia superficial 
con Vicryl® 3/0. 

La piel se aproxima y cierra con grapas, obteniendo un resul- 


tado estético satisfactorio (fig. 102-11). 


Injertode Safina 
én arteria carotida 


> Figura 102-10. Reconstruccién carotidea con injerto de vena safena. 


> Figura 102-11. Angiofibroma nasofaringeo. Cierre de incisiones. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El paciente debe permanecer en la unidad de reanimacién du- 
rante un periodo minimo de 24 horas para control hemodina- 
mico y respiratorio. Se recomienda la posicién de semi-Fowler. 
Una vez que abandona la unidad de criticos, se pueden retirar 
los drenajes, si procede, e iniciar la sedestacién y la deambula- 
cién progresiva. 

En ausencia de complicaciones puede abandonar el hospi- 
tal a los 3-5 dias de la cirugia. Se le instruye para que realice 
cuidados habituales de la herida quirtirgica. En caso de recons- 
truccién vascular se pauta dcido acetilsalicilico, 100 mg cada 
24 horas, de manera indefinida. 

El tratamiento oncolégico postoperatorio variara en funcién 
de la estirpe celular y del grado de malignidad. Se realizaran 
controles periédicos con angio-TC y/o angio-RM, asi como de 
eco-Doppler de troncoss supraaérticos en el caso que se haya 
usado un injerto vascular. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones locales 


La dehiscencia y la infeccién de la herida, aunque poco frecuen- 
tes, obligan a instaurar antibioticoterapia de amplio espectro y 
curas diarias, prolongando el ingreso hospitalario. Si la infeccién 
afecta a planos profundos, existe riesgo de contaminacién del 
injerto vascular, en caso de que se haya utilizado, lo cual puede 
tener consecuencias devastadoras, ya que se trata de una de las 
complicaciones mds graves y uno de los mayores retos en cirugia 
vascular. 

La hemorragia postoperatoria, aunque también infrecuente, 
reviste gravedad. En caso de disrupcién de una sutura o una 
anastomosis vascular, lo cual suele producirse en el postopera- 
torio inmediato (salvo en casos de infeccién), aparte del eviden- 
te compromiso hemodindmico, hay que tener en cuenta el po- 
sible compromiso respiratorio por compresién de la via aérea, 
dadas las particularidades de la regién anatémica. 

Complicaciones menores son hematomas superficiales y dis- 
fagia leve por irritacién local. 


Complicaciones neurovasculares 


La lesién de nervio periférico es relativamente frecuente (hasta 
en el 40 % de los casos) y se asocia con mas frecuencia a tu- 
mores de gran tamafio localizados en la zona III. Los sintomas 
comunes son parestesias, disfagia y disfonia, que en muchos 
casos tienen cardcter temporal y autolimitado. Merece particu- 
lar mencién la lesién del nervio laringeo superior, que puede 
producir pardlisis de cuerda vocal y compromiso de la via aérea. 
El ictus perioperatorio homolateral (1-2 %) se asocia a tumores 
grandes, en estrecho contacto con la bifurcacién/carétida in- 
terna, pinzamientos prolongados y reconstrucciones vasculares 
complejas 


ALTERNATIVAS 


Como ya se ha mencionado, la extirpacién quirtirgica de los tu- 
mores vasculares malignos y de los paragangliomas es la piedra 
angular del tratamiento. En funcién de la naturaleza, el tama- 
fio y la extensién del tumor, y al tratarse de cirugia oncolégi- 


Técnicas de tratamiento de los tumores vasculares de cabeza y cuello 


ca con intencién curativa, se podran realizar variaciones a la 
técnica para asegurar margenes quirtirgicos libres de tumor y 
una adecuada vascularizaci6n cerebral. La radioquimioterapia y 
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las técnicas de embolizacién vascular son recursos adyuvantes, 
pero por si mismas sdlo pueden encuadrarse en terapias de tipo 
paliativo o en pacientes no aptos para cirugia. 


e Estudio preoperatorio dptimo: realizacién de pruebas de ima- ¢ Tener previstas las posibles complicaciones vasculares (pinza- 
gen. miento, bypass, etc.). 
* Coordinacién estrecha entre especialistas: cirujano maxilofacial, e Una diseccién precisa y cuidadosa es clave para reducir los ries- 


vascular y neurorradidlogo. 
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Técnicas y procedimientos de ligadura 
de vasos mayores 


F. Monje Gil 


Colaborador: M. Moreno Sanchez 


INTRODUCCION 


La exposicién debe ser amplia y adecuada, de manera que el 
control del vaso proximal y el vaso distal al drea de la cirugia sea 
posible mediante la aplicacién de ligaduras y clamps vasculares 
en torno del vaso. Es preferible una larga incisién oblicua, que 
siga una arruga natural de la piel, por razones estéticas. Si es 
necesaria una exposicién adicional a otro nivel, se emplean una 
o més incisiones horizontales escalonadas, segtin la técnica de 
MacFee. 


Si se produce una emergencia, puede hacerse una extensién 


vertical superior o inferior o una incisién a lo largo del borde 
anterior del misculo esternocleidomastoideo. 


INSTRUMENTAL 


Electrobisturi o bisturi de radiofrecuencia (preferiblemente 
con punta de Colorado). 

Bisturi frio con hoja n° 15. 

Tijera de diseccién pequefia tipo Metzenbaum 0 tipo Jame- 
son, 

Pinzas de Adson con dientes y sin ellos. 

Separador tipo Farabeuf o tipo Langenbeck de longitud me- 
dia. 

Pinzas tipo mosquito y Kocher. 

Gasas abiertas. 

Ligaduras de seda 1/0 y 2/0. 

Gasa hemostatica (Surgicel®). 

Drenaje fino. 

Suturas reabsorbible 3/0 y no reabsorbible 5/0. 


INDICACIONES 


La reseccién de las arterias carétidas interna y externa esta indi- 
cada en las siguientes situaciones: 


Cuando estan afectadas por cAncer, cuando este hallazgo es 
lo unico significativo que impediria un procedimiento qui- 
rurgico ablativo adecuado. 

‘Traumatismo facial 0 cervical con sangrado masivo. 

Tumor carotideo. 

Aneurisma. 

Malformacién arteriovenosa. 


TECNICA QUIRURGICA 


Ligadura de la arteria carotida externa 


ESM 


Preparacion del campo. Bajo profilaxis antibidtica se debe rea- 
lizar la esterilizacion del campo segtn la técnica habitual. El 
campo quirUrgico visible debe exponer la oreja, region tempo- 
ral, region frontal, canto externo del ojo, regidn nasogeniana, 
comisura labial, angulo mandibular y region cervical superior. 


Cervicotomia. Se realiza una incision horizontal a través de la 
piel y del musculo cutaneo del cuello, siguiendo una arruga na- 
tural de la piel entre el hueso hioides y el borde superior del 
cartilago tiroides. El centro de la incisidn esta situado en el bor- 
de anterior del musculo esternocleidomastoideo (fig. 103-1). 


ATENCION. La incisidn de la cervicotomia debe realizarse al me- 
nos 2 cm por debajo del angulo de la mandibula para evitar le- 
sionar el nervio marginal. 


Tejido 
subcutaneo 
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Fascia cervical 
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de la mandibula 


Nervio auricular 
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externa 


> Figura 103-1. Cervicotomia. Diseccién de colgajos musculocutaneos. 


ECM: esternocleidomastoideo. 
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Exposici6n de la vaina carotidea. Una vez formados los colga- 
jos cutaneos superior e inferior, se practica una incision a lo 
largo del borde anterior del mUusculo esternocleidomastoideo y 
se expone la vaina carotidea. Se separa lateralmente la vena 
yugular interna con el asa del hipogloso. La vena facial puede 
requerir ligadura y transeccion, pero por lo general pueden 
evitarse efectuando la retraccion hacia abajo o hacia arriba. De 
esta manera queda expuesta la bifurcacion de la arteria car6o- 
ida primitiva, con la arteria cardtida externa en un plano mas 
anterior y la arteria carotida interna en un plano mas posterior. 
La arteria carotida interna no tiene ramas en el cuello -hay muy 
raras excepciones a esta regla empirica-, mientras que la caro- 


ida externa si tiene ramas (fig. 103-2). 


ATENCION. Una vez identificada la arteria carétida, se puede co- 
ocar un lazo vascular (loop-vessel) alrededor de la arteria para 
controlarla proximalmente durante la cirugia. 


Se diseca cuidadosamente la carétida externa de la fascia que 
a recubre y de los nervios del seno carotideo. Puede aplicarse 
anestesia tépica [lidocaina al 10 % o pantocaina al 2 %) con un 
gotero o bien inyectar lidocaina al 1 % sobre el seno carotideo, 
si existe la posibilidad de un reflejo sinusal hiperactivo caracte- 
rizado por bradicardia. 


ATENCION. Durante esta maniobra debe evitarse el nervio larin- 
geo superior. Esta situado en profundidad bajo la cardtida exter- 
na y puede ser lesionado si el plano de diseccion es demasiado 
profundo. La lesién de este nervio interfiere en los reflejos sen- 
sitivos de la laringe y los reflejos motores del musculo cons- 
trictor inferior de la faringe, gobernando ambos el mecanismo 
de la deglucion. La lesion de este nervio también paralizara al 
musculo cricotiroideo, el tensor de la cuerda vocal, que controla 
el tono de la voz. 


Ligadura. Se aplica una ligadura de seda 2/0 alrededor del 
vaso, distal a la arteria tiroidea superior. Esto puede impedir la 
formacion de un trombo demasiado cercano a la bifurcacion de 
la arteria carotida primitiva y al origen de la carotida interna. Si 
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> Figura 103-2. Incisién a lo largo del borde anterior del musculo es- 
ternocleidomastoideo (ECM) para exposicién de la vaina carotidea. Expo- 


sicion de la bifurcacion de la arteria carotida comun. 
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> Figura 103-3. Arteria carétida externa ligada, distalmente a la arteria 
tiroidea superior. 


dicho trombo se extendiese proximalmente hacia la bifurcacién, 
podria ser fuente de una embolia. Se realiza la division del vaso 
-si se desea- entre una ligadura por proximal y una sutura- 
ligadura por distal en el extremo proximal y una ligadura en el 


extremo distal (fig. 103-3). 


ATENCION. Antes de llevar a cabo la ligadura de la arteria ca- 
rdotida externa se considerara la permeabilidad de la arteria 
caréotida interna, ya que puede existir una oclusién coincidente 
en ella. 


Ligadura de la arteria etmoidal anterior 


La arteria etmoidal anterior es una rama de la arteria oftdlmica 
y, ante un sangrado incoercible del techo de la fosa nasal, puede 
estar indicada su ligadura. 


LS 


Incisi6n de Lynch. Se realiza una diseccidn bajo la cresta lagri- 
mal anterior, en un plano subperidstico. La parte superior del 
saco lagrimal es rechazado lateralmente desde la fosa lagrimal 


(fig. 103-4). 
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> Figura 103-4. Incisién de Lynch para abordaje de la arteria etmoidal 
anterior. 
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> Figura 103-5. Ligadura de la arteria etmoidal anterior mediante clip 
vascular. 


Bam 


Visualizacién de la arteria etmoidal. Como la diseccién conti- 
nua hacia atras, la arteria etmoidal anterior puede localizarse 
aproximadamente 25 mm por detras de la cresta lagrimal ante- 
rior. Se puede observar el orificio de salida a través de la lamina 
papiracea. 


Eem 


Ligadura. Una vez localizada la arteria, se puede utilizar un clip 
vascular para ligarla. La herida se cierra en un solo plano (fig. 


103-5). 


ALTERNATIVA. Taponamiento nasal. Puede ser una forma efectiva 
de controlar una epistaxis incoercible. Se utiliza una sonda de 
Foley para taponar en primer lugar la cavidad nasal posterior. El 
extremo de la sonda se corta para evitar presionar y ulcerar la 
pared posterior de la faringe. La sonda se lubrica con solucién 
antibidtica y se inserta a través del suelo de la fosa nasal hasta 
que su punta sea visible en la orofaringe. En este momento se 
introducen 3-5 ml de suero salino para inflar el balon. La cavi- 
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e Identificar la arteria cardtida primitiva justo proximalmente a la 
bifurcacion. 


e Exponer las arterias carotidas interna y externa al menos 2-3 cm 
y verificar la presencia o la ausencia de ramas. 
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> Figura 103-6. Taponamiento nasal anterior y posterior mediante son- 
da de Foley y tiras de gasas impregnadas con ungiiento antibidtico. 


dad nasal anterior se empaqueta con tiras de gasa impregnadas 
con antibidtico hasta que se detiene el sangrado. Para evitar la 
necrosis del ala nasal o de la columela por decubito de la sonda 
de Foley, puede colocarse una gasa alrededor del catéter (fig. 


103-6). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ Antibidticos durante 3-5 dias (periodo de hospitalizacién) 
por via intravenosa y luego por via oral durante 7-10 dias. 

¢ Analgesia pautada de la manera habitual. 

* Vendaje compresivo (capelina) durante 24-48 horas. Curas 
locales diarias de las incisiones. 

* Control de la presién arterial. 


COMPLICACIONES 


* Lesién del nervio laringeo superior. 
¢ Infeccién de la herida quirtirgica. 

° Hemorragias. 

* Trombosis. 


¢ Evitar lesionar el nervio laringeo superior (en profundidad a la 
arteria carétida externa). 


¢ Comprobar la permeabilidad de la arteria carotida interna, ya que 
puede presentar una oclusién. 
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y fistulas de arcos branquiales 
y quistes cervicales congeénitos 


|. Garcia Recuero 


Colaboradores: P. Lopez Fernandez y V. Zafra Vallejo 


INTRODUCCION 


Los quistes del conducto tirogloso son los quistes congénitos 
mas frecuentes presentes en la regibn cervical. Se originan de 
remanentes epiteliales del conducto tirogloso, fruto de la mi- 
gracién inferior de la glandula tiroides desde el agujero ciego, y 
se localizan en la regién mediocervical en relaci6n con la mem- 
brana tirohioidea. Suelen diagnosticarse en las dos primeras 
décadas de la vida, aunque mas del 30 % de los casos pueden 
manifestarse después de esta edad. 

Los pacientes suelen presentar una masa mediocervical 
localizada en la cercania del hueso hioides y la membrana ti- 
rohioidea, de consistencia eldstica, excepto que se produzca 
sobreinfeccién, no dolorosa y que tipicamente asciende con 
los movimientos de deglucién y protrusién lingual. Otras for- 
mas menos frecuentes de quistes tiroglosos pueden tener una 
localizacién suprahioidea, intralingual o supraesternal (fig. 
104-1). 

La atrofia incorrecta del aparato branquial puede originar 
la presencia de anomalias, como quistes, senos y fistulas o re- 
manentes cartilaginosos de los diferentes arcos branquiales. Se 
dividen en anomalias de la primera y la segunda hendiduras 
branquiales y anomalfas de la tercera y la cuarta bolsas bran- 
quiales. Las mas comunes son las derivadas de la segunda hen- 


> Figura 104-1. Esquema de las localizaciones de los quistes del con- 
dunto tirogloso. 1: intralingual; 2: suprahiodeos; 3: tirohiodeos [los mas 
frecuentes]; 4: supraesternal. 


didura branquial, y las menos frecuentes, las derivadas de las 
bolsas branquiales. Las diferentes formas clinicas son: guéstica, 
con recubrimiento epitelial interno; bodsas con apertura interna 
a la via digestiva; senos con apertura al exterior, y fistulas con 
apertura interna y externa (fig. 104-2). 

Las lesiones branquiales suelen encontrarse a diferentes al- 
turas y son paralelas a una linea imaginaria que une el trago 
con la articulacién esternoclavicular. Las lesiones derivadas del 
primer arco branquial se subdividen en tipo I, localizadas en la 
regiones preauricular y parotidea, y tipo II, localizadas por de- 
tras y por abajo del angulo mandibular (fig. 104-3). Los quis- 
tes derivados del segundo arco branquial suelen localizarse por 
delante del musculo esternocleidomastoideo y Bailey y cols. los 
clasifican en: tipo 1, quistes adyacentes y anteriores al mttscu- 
lo esternocleidomastoideo; tipo 2, quistes en relacién con los 
grandes vasos cervicales; tipo 3, quistes localizados entre las 
arterias carétidas interna y externa, y tipo 4, quistes de loca- 
lizacién parafaringea. Si existe trayecto fistuloso, éste discurre 
en profundidad respecto al muisculo esternocleidomastoideo y, 
a través de las ramas de la arteria carétida, se abre hacia la fosa 
amigdalina (fig. 104-4). Senos, fistulas y bolsas derivados del 
tercero y del cuarto arcos branquiales pueden tener una apertu- 
ra interna en el seno piriforme, relaciondndose con el tiroides y 
el nervio laringeo superior (tercer arco), 0 en el esdfago (cuarto 
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> Figura 104-2. Esquema embriolégico del aparato branquial. 
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Lesi6n tipo | 


Quiste localizado 
detras o abajo 
del angulo de la mandibula 


Quiste alojado dentro 
de la plandula parotida 


o el area preauricular 


Glandula 
parotida 


Extensién dentro 
del conducto 
auditivo interno 


VII par 
craneal 


Esternocleidomastoideo 


Lesion tipo Il 


> Figura 104-3. Quistes tipos | y Il derivados del 
primer arco branquial. 


Apertura externa 
hacia el area 
preauricular 


Tipo | 


Tipo Il 


Tipo lll Tipo IV 


> Figura 104-4. Clasificacién de Bailey de los quistes del segundo arco branquial. 


arco), relaciondndose con el arco aértico en el lado izquierdo y 
la arteria subclavia en el lado derecho. 


INSTRUMENTAL 


° Hojas de bisturi n° 15 y n° 10. 

° Bisturf eléctrico con punta de Colorado. 

° Pinza bipolar. 

° Anestesia local con vasoconstrictor. 

° Separadores quirtirgicos de Senn-Miller y de Langenbeck. 

* Pinza de diseccién de Adson (con dientes y sin ellos) y de 
Adson-Brown. 

° Tijeras de diseccién de Iris y de Metzembaum. 

° Férceps de Allis. 

° Periostétomo. 

* Sondas lagrimales. 

° Tijera de Mayo y pinza gubia. 

* Lamindétomo. 

¢ Disector vascular. 

° Suturas y ligaduras apropiadas. 

° Drenaje aspirativo. 

° Catéter Abbocath n° 14 y n° 16. 

° Azul de metileno. 


INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


La simple escisién de un quiste del conducto tirogloso se asocia 
a una elevada tasa de recurrencia, y la extirpacién incrementa 


el riesgo de infecciones recurrentes y el aumento progresivo del 
tamafio, con posible compresién de la via aérea. En 1893 se 
describié la extirpacién en bloque del quiste tirogloso con el 
hueso hioides, y en 1920 se amplié esta técnica a la reseccién 
de un manguito de tejido situado entre el hueso hioides y el 
agujero ciego para asegurar la extirpacién completa del quiste 
y del conducto tirogloso remanente (técnica de Sistrunk). La 
presencia de una infeccién activa obligaria a tratar primero ésta 
y a diferir la cirugia. Si el quiste del conducto tirogloso presenta 
tejido tiroideo activo y éste es el tinico tejido tiroideo activo 
presente en el organismo, se debe valorar cuidadosamente su 
extirpacién para no provocar un estado de hipotiroidismo. 

Se recomienda la extirpacién de los quistes branquiales 
cuando son diagnosticados, ya que diferir su reseccién al mo- 
mento en que se vuelvan sintomaticos por sobreinfeccién se 
asocia a una tasa de recidiva mayor del 20 %. Sélo la asocia- 
cién del quiste a estructuras vitales que dificulten en extremo 
su extirpacién debe llevar a valorar el balance riesgo/beneficio 
del paciente. 

Antes de cualquier procedimiento quirtirgico se deber con- 
tar con un diagndstico de certeza de todas las masas cervicales 
mediante la realizaci6n de una detallada historia clinica, ana- 
lisis citolégico mediante puncidén-aspiracién con aguja fina y 
un adecuado diagndstico de imagen mediante ecografia, tomo- 
grafia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM). La 
RM es la prueba con mayor rendimiento diagndstico para casi 
todas las masas cervicales de origen embrionario 0 congénito 


(fig. 104-5). 


Técnicas sobre quistes y fistulas de arcos branquiales y quistes cervicales congénitos 


> Figura 104-5. A) Resonancia magnética de masa centrocervical en relacién con el hueso hioides compatible con un quiste del conducto tirogloso. 
B) Resonancia magnética de un quiste branquial derivado del segundo arco. 


TECNICA QUIRURGICA 


Extirpacion de quiste del conducto tirogloso 


Posicion del paciente. Se coloca al paciente en dectbito supino 
y, con un rodillo situado debajo de los hombros, se consigue la 
hiperextension cervical. Se disefia una incisién transversal en 
un pliegue cutaneo inferior al hueso hioides y en relacion con la 
masa cervical identificada con quiste del conducto tirogloso. Es 
conveniente dejar acceso a la cavidad oral para localizar el agu- 
jero ciego y orientar, si es necesaria, la reseccién (fig. 104-6). 


Incisién. Se realiza un incisién cutanea y se seccionan el tejido 
subcutaneo y el musculo platisma cervical para llegar al rafe 
mediocervical, lugar de union de los musculos tirohioideos. Se 
secciona el rafe intermuscular y se separan lateralmente los 
musculos para identificar el quiste del conducto tirogloso. 


LS 


Disecci6én. Se diseca el quiste del cartilago tiroides y se deja 
pediculado al hueso hioides para, a continuacion, desperiosti- 
zar lateralmente el quiste 0 conducto de la regién central de 
este hueso y cortarlo con una tijera de Mayo, una pinza gubia de 
hueso o un lamindtomo (fig. 104-7). Se debe tener cuidado de 
no resecar hueso mas alla del cuerno menor del hioides para 
evitar la lesion del nervio hipogloso. 


Hueso hioides 
(seccionado) 


Quiste 


> Figura 104-7. Esquema de la diseccién y la reseccién de la regidn 
central del hueso hioides en conjunto con el quiste del conducto tiro- 


gloso. 


| 


Extirpacion. Una vez resecados en bloque el quiste y la regién 
central del hueso hioides, se progresa hacia arriba resecando 
un manguito de tejido alrededor del conducto tirogloso rema- 
nente hasta llegar a la proximidad del agujero ciego. Si existen 
dudas, es posible ayudarse con un dedo o mediante un separa- 
dor curvo para localizar el agujero ciego dentro de la cavidad 
oral y presionar, con el fin de identificar cervicalmente el po- 
sible conducto para realizar su ligadura y su posterior seccion 


(fig. 104-8). 


> Figura 104-6. Visién superior de la incisién transversal disenhada para 


el abordaje de un quiste del conducto tirogloso. 


> Figura 104-8. Ligadura del conducto tirogloso a nivel de la muscula- 


tura lingual tras la osteotomia del hueso hioides. 
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> Figura 104-9. Imagen del cierre por planos con aproximacion medial 
de los grupos musculares para evitar espacios muertos y la aparicion de 


colecciones postoperatorias. 


> Figura 104-10. Disefio de abordaje de un quiste del conducto tiroglo- 


so recidivado y fistulizado tras sobreinfeccion. 


Cierre. Tras realizar una hemostasia cuidadosa y colocar un 
sistema de drenaje aspirativo, se procede al cierre por planos, 
aproximando los grupos musculares hacia la linea media. El 
plano cutaneo se sutura con hilos no reabsorbibles 4/0 o 5/0, 
para acabar con la colocacién de un aposito de proteccion y una 
adecuada cobertura antibidtica (fig. 104-9). 


ALTERNATIVA. En caso de quiste del conducto tirogloso recidivado 
o fistulizado, se debe disefar una incision de mayor longitud e in- 
cluir un huso de piel rodeando el orificio fistuloso (fig. 104-10). 


Extirpacion de quiste branquial 


Posicion del paciente. Se coloca al paciente en dectbito supi- 
no, con el hombro homolateral levemente descendido y la cara 
girada hacia el lado contrario del cirujano. Preferentemente, la 
intubacion ha de ser orotraqueal. 


0 


Incisién. Se disefa una incisién transversal en el cuello sobre 
la tumoraci6n quistica aprovechando algun pliegue cutaneo. Si 
se requiere resecar una fistula, la incision debe incluir la aper- 
tura externa en un huso cutaneo (fig. 104- 11). 


Diseccion. Tras realizar la incisién cutanea, se seccionan el 
musculo platisma y la fascia cervical hasta identificar la pared 


> Figura 104-11. Aspecto clinico de un quiste branquial del segundo 
arco en el que se aprovecha el pliegue cutaneo cervical localizado sobre 


la masa cervical para reducir la visibilidad del abordaje. 


> Figura 104-12. Exposicién de la pared del quiste branquial mediante 
abordaje cervical. 


del quiste (fig. 104-12). Si éste tiene un gran tamafo e impi- 
de un abordaje comodo y la diseccidn perilesional, se realiza 
un vaciado parcial del contenido mediante puncién (técnica de 
Finochietto). Si existe una fistula, la utilizacién de una sonda la- 
grimal, azul de metileno o contraste radiologico con un catéter 
Abbocath fino puede ayudar a identificar el trayecto fistuloso. 


LS 


Extirpacion y cierre. Se retrae lateralmente el musculo es- 
ternocleidomastoideo y se separa con cuidado el quiste de los 
vasos principales cervicales {vena yugular interna, arterias ca- 
rétidas] y del nervio vago. Se identifica el pediculo del quiste o 
el trayecto fistuloso, se liga y se secciona para extirpar la masa 
quistica (fig. 104-13). Tras realizar una hemostasia cuidadosa 
y colocar un sistema de drenaje aspirativo, se efectua el cierre 
por planos y se sutura la incisidn cutanea con hilos no reabsor- 


bibles 4/0 0 5/0 (fig. 104-14). 


> Figura 104-13. Quiste branquial del segundo arco extirpado. 
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abordaje cutaneo y una técnica similar a una parotidectomia, se 
procede a disecar y extirpar la tumoracion quistica, preservando 
todas la ramas del nervio facial. Si el paciente presenta un ori- 
ficio fistuloso, la incisién debe incluir este orificio en un huso de 
piel, que se reseca con la malformacién branquial (figs. 104- 


15 y 104-16). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y PREVENCION 
DE COMPLICACIONES 


* Como toda cirugia cervical se debe monitorizar la via aérea 
del paciente, comprobar el correcto funcionamiento de los 
sistemas de drenajes aspirativos y descartar la presencia de 
hemorragias y hematomas postoperatorios. 

* El paciente debe permanecer en una cama con el cabecero 
levemente elevado. 

° Una adecuada cobertura con antibidticos, analgésicos y cor- 
ticoides parenterales es un procedimiento recomendado du- 
rante las primeras 24-48 horas del postoperatorio. 

* No es conveniente cubrir demasiado el abordaje cervical 
para poder inspeccionar con facilidad el cuello del paciente 
y descartar la presencia de complicaciones. 

* Debe descartarse la presencia de recidivas de las malforma- 
ciones branquiales durante las revisiones sistematicas pauta- 
das durante no menos de 6 meses tras la cirugia. Las recidi- 
vas complican la resolucién definitiva de la patologia por la 
alteracién de los tejidos y la presencia de cicatrices. 


PUNTOS CLAVE 


¢ El diagnéstico diferencial de las masas cervicales incluye ade- 
nopatias inflamatorias, infecciosas o metastasicas, malforma- 
ciones branquiales, quistes del conducto tirogloso, linfangio- 
mas, nédulos tiroideos o glandulas tiroideas ectdpicas, quistes 
dermoides y teratomas, entre otros procesos patoldgicos. 


> Figura 104-14. Campo quirdrgico tras la extirpacién de un quiste 
branquial del segundo arco. 


> Figura 104-15. Fistula cutanea a nivel del Angulo mandibular de una 
malformacion branquial de primer arco tipo Il. 


¢ Una detallada historia clinica, un examen anatomopatoldgi- 
co y un diagnéstico por imagen mediante ecografia, TC y RM 
aproximaran de manera acertada al diagnostico de cualquier 
masa cervical. 


¢ Los quistes del conducto tirogloso son masas centrocervicales 
que ascienden con los movimientos de deglucion y protrusion 
lingual. Obligan a una resecciédn completa del componente 
quistico y del conducto remanente mediante ostectomia de la 
region central del hueso hioides (técnica de Sistrunk). 


> Figura 104-16. Reseccién de una malformacién branquial del primer 
arco, con inclusion del tejido parotideo y preservacién de las ramas del 
nervio facial. 


La extirpacion profilactica de los quistes branquiales reduce 


LS ; 


Quistes branquiales relacionados con la glandula paroti- 
da. Los quistes del primer arco branquial suelen estar en 


de manera significativa la tasa de recidiva. Este hecho, junto 
a una técnica adecuada y un conocimiento preciso de la ana- 
tomia cervical, son la clave para su correcto tratamiento qui- 
rurgico. 


relacion con el tejido parotideo y el nervio facial. Mediante un 
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Técnicas y procedimientos de tratamiento 


de la torticolis congénita 


M. Gonzalez Garcia y M. Pombo Castro 


INTRODUCCION 


La torticolis congénita se define como una anomalia de la po- 
sici6n de la cabeza, cuya incidencia se estima en el 0,3-2 %, 
siendo la tercera afeccién ortopédica congénita diagnosticada 
con mayor frecuencia, después de la displasia de cadera y el pie 
equinovaro. Es la causa mds habitual de inclinacién de la cabe- 
za y lateralizacién del mentén. Es secundaria a una retraccién 
del misculo esternocleidomastoideo, cuya compleja anatomia 
explica perfectamente la desviacién en inclinacién homolateral 
y en traslacién y rotacién contralaterales (fig. 105-1). 

Las consecuencias son una limitacién del movimiento de la 
cabeza, asimetria craneofacial, escoliosis compensatoria, plagio- 
cefalia y elevacién del hombro homolateral, que empeoran con 
la edad (fig. 105-2). 

Se debe estudiar la movilidad espontdnea de la cabeza, la 
activa, la pasiva y la inducida por los estimulos visuales 0 au- 
ditivos. 

Se distinguen cuatro grupos de movilidad: 

° Grupo I: rotacién normal y simétrica. 

° Grupo II: déficit de rotacién < 15°. 

° Grupo III: déficit rotacién de 15° a 30°. 
° Grupo IV: déficit > 30°. 


> Figura 105-1. Musculo esternocleidomastoideo y sus complejas re- 
laciones anatémicas. 1: fasciculo esternal; 2: fasciculo clavicular; 3: ner- 
vio auricular mayor; 4: vena yugular externa; 5: vena yugular interna. 


> Figura 105-2. Escoliosis compensatoria y elevacién del hombro ho- 
molateral en la torticolis congénita. 


En la mayoria de los casos se puede establecer el diagnéstico 
con la historia clinica y la exploracién fisica. 

La ecografia simple (fig. 105-3) es la técnica de imagen 
més utilizada para complementar el diagnéstico de esta enti- 
dad, sobre todo en los casos en que las manifestaciones clinicas 
son dudosas, y sirve ademds como método de clasificacién y 
seguimiento. Muestra hiperecogenicidad dentro de los fascicu- 
los musculares del muisculo esternocleidomastoideo, asi como 
una masa bien delimitada cuando hay tumor. La resonancia 
magnética, aunque muy util para estudiar lesiones neuroldgicas 
asociadas, es de poca utilidad para evaluar la musculatura cervi- 
cal, con hallazgos positivos de apenas el 30 %. 

Sdlo en el 3 % de los casos es necesario el tratamiento qui- 
rurgico. 


> Figura 105-3. Ecografia simple con un aumento de volumen relati- 
vamente homogéneo del musculo comprometido y ecogenicidad ligera- 
mente mayor que la del musculo sano. 


759 


Vill 


760 


Cirugia del cuello y de las glandulas salivales 


INSTRUMENTAL 


* Set bdsico de cirugia: bisturi n° 15 (ademds puede ser de ayu- 


da un bisturf eléctrico o un bisturi arménico (fig. 105-4) 
para la seccién muscular), separadores de Farabeuf 0 de 
Senn-Miller, tijeras de diseccién, pinzas de diseccién, suturas 
(no reabsorbible 0 reabsorbible de larga duracién 3/0 para 
la sutura muscular, reabsorbible para el tejido subcutaneo y 
monofilamento 4/0 a 6/0 para la sutura cutdnea). 


* Dispositivo ortopédico previamente disefiado para el pa- 


ciente (fig. 105-5). 


A 


> Figura 105-4. Seccién muscular realizada con un bisturi eléctrico (A) 
y con un bisturi arménico (B). 


> Figura 105-5. Dispositivo ortopédico para el paciente, disefado antes 
de la intervencion. 


INDICACIONES 


El tratamiento quirtirgico esta indicado: 

¢ En nifios mayores de 12-18 meses de edad con torticolis 
congénita resistente al tratamiento conservador (con un dé- 
ficit de rotacién pasivo y con una restricci6n de movimien- 
tos de hasta 30°). 

* Cuando persiste la fibrosis muscular después de los 6 afios 


de edad. 


* En caso de asimetria facial y desarrollo de plagiocefalia. 


CONTRAINDICACIONES 


No existen contraindicaciones absolutas, salvo condiciones mé- 
dicas del paciente. 


TECNICA QUIRURGICA 


No existe un consenso sobre cual es la técnica mas apropiada. 
Son muchas las descritas y su uso depende del profesional y 
de la formacién que haya recibido para el tratamiento de esta 
afeccién. El objetivo comtin de todas las técnicas es restaurar la 
plena movilidad de la cabeza, con armonia estética, respetando 
los relieves musculares, sobre todo en la base del cuello donde 
se debe de mantener una «V» simétrica con el musculo esterno- 
cleidomastoideo contralateral. 
Se han publicado los siguientes procedimientos: 
¢ Tenotomia unipolar baja yuxtaclavicular, con riesgo de recu- 
rrencia si queda un haz de fibras o fascia sin seccionar. 
¢ Tenotomia bipolar, superior e inferior, descrita por Barcat; 
entrafia el riesgo de lesién del nervio espinal. 
e Reseccién muscular extensa, en casos de atrofia completa. 
Por lo general se reserva para los nifios mayores. 
¢ Alargamiento con plastia en Z, descrita por Jones y Louette. 
Corresponde a una seccién muscular en escalera. Aporta una 
solucién fisiolégica con resultados estéticos satisfactorios y 
representa para muchos autores el método de referencia. 
e Alargamiento con plastia en Z y tenotomia unipolar. 
° Liberacién endoscépica. 
* Procedimientos no quirtirgicos, como la utilizacién de toxi- 
na botulinica. 
Aqui se describira la técnica de alargamiento con plastia en 
Z y tenotomia unipolar. 


Preparacion del paciente. La intervencidn se realiza bajo anes- 
tesia general. Se coloca al paciente en dectbito dorsal, con la 
cabeza lateralizada hacia el lado contrario al afecto, sobre un 
apoyacabezas anular y con el cuello en hiperextension (fig. 
105-6). Se prepara la piel, se coloca un campo estéril y se mar- 
can las zonas de incision. 
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Incisi6n superior. Con un bisturi n° 15 se realiza la primera 
incisién detras de la oreja, a nivel de la apofisis mastoides; se 
extiende lo suficiente (2 cm) para localizar bien el tendén de in- 
sercién del musculo (fig. 105-7). 


Bam 


Localizacion del tendon de insercién. Se realiza la diseccién 
del paniculo adiposo y de la fascia superficial, se localiza el 
tendon de insercién del musculo esternocleidomastoideo en 


Posicién para la intervencién. Paciente en decubito 
dorsal con la cabeza lateralizada hacia el lado contrario al afecto, sobre 


un apoyacabezas anular y con el cuello en hiperextension. 


Marcado de las incisiones superior e inferior. Para la 
superior, se identifica la apofisis mastoides y se realiza la primera inci- 
sidn detras de la oreja, extendiéndola lo suficiente (2-3 cm) para localizar 
bien el tenddn de insercién del musculo. Para la inferior, se realiza una 
incision horizontal a 1 0 2 cm por encima del tercio medio de la clavicula, 


paralela a ésta, de unos 2-3 cm de longitud. 


la apdfisis mastoides y se procede a su liberacién. Se debe de 
evitar lesionar la rama auricular del plexo cervical superficial 
(nervio auricular mayor). 


Tenotomia superior. Se lleva a cabo con un bisturi convencio- 
nal n° 15, un bisturi eléctrico o el bisturi arménico 


Incisi6n inferior. A continuacién se realiza una incisién hori- 
zontal de unos 2-3 cm, 1 02cm por encima del tercio medio de 
la clavicula 
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Secs tH 2 ees 


Localizacién del tendon de insercién del musculo es- 


ternocleidomastoideo en la apofisis mastoides y realizacion de su libera- 
cidn mediante un bisturi convencional n° 15. 


rr 


Exposicion del musculo esternocleidomastoideo. Se realiza la 
diseccidn del paniculo adiposo, la fascia superficial, el musculo 
platisma y el tejido celular subcutaneo, con cuidado de no lesio- 
nar la vena yugular externa. 


Tenotomia inferior. Se lleva a cabo la miotomia escalonada en 
el tercio inferior del mUsculo esternocleidomastoideo, que se lo- 
caliza envuelto por el desdoblamiento de la aponeurosis cervical 
superficial; se procede a la diseccion del haz clavicular, teniendo 
como limite profundo el plano musculoaponeuraotico infrahioideo 
con su aponeurosis media, donde se encuentran el tendon in- 
termedio del musculo omohioideo y el paquete vasculonervioso 
(vena yugular interna, carétida, neumogastrico y nervio espinal). 
Se realiza también la diseccién del haz esternal. Para la sec- 
cin muscular se utiliza una incision en forma de «Z» en el lado 
izquierdo, con electrobisturi, bisturi armonico o bisturi conven- 
cional n° 15. Si la operacion es en el lado derecho, la forma se 
invierte. El brazo vertical de la incision se extiende siguiendo el 
eje longitudinal entre el haz esternal y el clavicular. La incision 
superior divide el haz esternal, mientras que la inferior corta 
transversalmente el tendon clavicular aproximadamente a 1 cm 
de su fijacién. Se debe mantener la simetria supraesternal en 
relacion al mUusculo contralateral. Es imperativo que la seccion 
del haz esternal se distancie lo suficiente del haz clavicular para 
conseguir la elongacién adecuada. Por lo tanto, se desinserta 
el haz clavicular y se alarga el haz esternal mediante plastia en 
Ze . Para la aproximacion se utiliza una sutura re- 
absorbible 3/0 de larga duracidn, en la posicién mas estirada, 


A) Representacién esquematica del alargamiento con plastia en Z y tenotomia unipolar. B) En color rojo se marca donde se realizan los 
cortes del musculo esternocleidomastoideo. C) Haces esternal y clavicular ya liberados antes de proceder a su nuevo reposicionamiento. 
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> Figura 105-10. A) Cierre de las incisiones. B) Respuesta cicatricial al cabo de 1 mes de la intervencién. C) Collarin blando que sustituye al dispositivo 
ortopédico inicial en la ultima fase de la rehabilitacion. 


* La rehabilitacién debe durar un minimo de 3 meses y 
debe ser reforzada con un dispositivo ortopédico previa- 
mente disefado para el paciente, que lo llevard durante 

| Paso + 7 ii 5-8 horas al dfa. En la ultima fase de la rehabilitacién este 

dispositivo puede sustituirse por un collarin blando (fig. 

Cierre. Se cierran las incisiones en dos planos, con sutura re- 105-10 C). 

absorbible 3/0 para el plano subcutaneo y mediante sutura in- 

tradérmica con un monofilamento reabsorbible tipo Monocryl® 

4/0 0 no reabsorbible Ethilon® 4/0 para la piel o bien mediante 

puntos sueltos con monofilamento 6/0 tipo Prolene® - 105- 

10Ay B). No se requieren drenajes.Se coloca el dispositivo 

ortopédico previamente disefado para el paciente. 


para preservar en el cuello el efecto estético en forma de «V». Se 
comprueba la liberacion de los movimientos cervicales. 


COMPLICACIONES 


* Complicaciones locales inherentes a cualquier intervencién: 
hematoma, infeccién de la herida quirtirgica, dehiscencia de 
herida, etcétera. 

¢ Lesién del nervio espinal durante la tenotomia superior. 


EEO EO SO EEEOS e Aunque todas las técnicas descritas han resultado eficaces 


¢ Enel postoperatorio inmediato ya se pueden empezar a rea- durante muchos afios, el porcentaje global de reaparicién 
lizar los movimientos habituales del cuello, y la fisioterapia de la deformidad se sittia entre el 1,2 y el 7 % (fig. 105- 
se inicia a la semana de la intervencién. 11). 
i Paciente con torticolis mi 
Torticolis muscular congénita Otras torticolis 
- Presente al nacer o en el primer mes - Valoraci6n: pediatria, oftalmologia, 
de vida neurologia, traumatologia 
* Masa o banda fibrosa - Pruebas complementarias: 
- No se corrige con maniobras pasivas ecografia, radiografia, tomografia 
- Ausencia de enfermedad ésea, computarizada craneal, consejo 
oftalmoldgica o neurolégica genetico 
u \ y 
Tratamiento conservador | i irdrgi 
(mejoria esperada 90-95 %) Tetemiant de io ‘ ‘ 
: a * Diagnéstico tardio (paciente mayor de 1 ajio) 
Paciente menor de 1 afio [> | - Restriccién mayor de 30° 
__’ Restriccion menor de 30 J * Banda fibrosa visible e inextensible 


a - Adolescentes y adultos con secuelas establecidas 


| Sin mejoria en 6 meses 


Cirugia funcional Cirugias complementarias 


* Tenotomias > | Procedimientos para mejorar la simetria 


- Plastia en Z 


> Figura 105-11. Algoritmo terapéutico en pacientes con torticolis congénita. 
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e Antes de llevar a cabo la intervencién se debe disponer de 
un dispositivo ortopédico disefiado especificamente para el pa- 
ciente. 
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Técnicas y procedimientos de tratamiento de la torticolis congénita 


CAPITULO 


e Antes de finalizar la intervencién se debe comprobar la liberacion 
muscular mediante la realizacion de los distintos movimientos 
cervicales. 
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Técnicas y procedimientos sobre procesos 
inflamatorios y tumorales del cuello 


F. J. Alamillos Granados 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Arrugas y lineas de Langer. Las lineas de Langer son lineas de 
tensién cutdnea que aparecen en la piel tras realizar una lesién 
punzante. Las incisiones quirtirgicas en el cuello deben ser hori- 
zontales, siguiendo las lineas de Langer y preferentemente sobre 
una arruga ya presente (fig. 106-1). De esta forma, la sutura 
soporta menos tensién y el resultado estético es mejor. Dichas 
incisiones no deben comprometer la eventual realizacién poste- 
rior de colgajos cervicales mas amplios. 

Espacios fasciales cervicales. El cuello est4 compartimenta- 
lizado en diversos espacios separados por fascias (fig. 106-2). 
Los procesos supurativos se diseminan a lo largo de dichos 
espacios e inicialmente se mantienen confinados en ellos. Los 
espacios fasciales musculares estan limitados por las inserciones 
musculares en los huesos. Dichas inserciones suponen un factor 
limitante a la diseminacién de infecciones desde estos espacios. 
Los espacios viscerales y vasculares no estan limitados por las 
inserciones musculares y, una vez que la infeccién ha alcan- 
zado dichos espacios, ésta puede diseminarse rdpidamente al 
mediastino. Asimismo, las distintas masas cervicales se encuen- 
tran dentro de alguno de ellos. Para su diseccién es necesaria la 
realizacién de una cervicotomia y posterior apertura del espacio 
fascial en que se encuentran alojadas. 

Estructuras anatémicas cervicales. El conocimiento de la 
anatomia del cuello es basico para realizar cualquier cirugia so- 
bre él. El musculo esternocleidomastoideo divide el cuello en 
un tridngulo anterior, que se extiende hasta la linea media an- 
terior, y un tridngulo posterior, hasta el borde anterior del tra- 
pecio. Los muisculos prelaringeos dividen el triangulo anterior 
en un tridngulo carotideo inferior y otro superior. El muscu- 
lo omohioideo divide el tridngulo posterior del cuello en un 
tridngulo superior, occipital, y otro inferior, subclavio. En la 
porcion central del cuello se halla el espacio visceral, que con- 
tiene las vias aérea y digestiva y la glandula tiroides. El paquete 
vascular del cuello contiene las carétidas, la vena yugular y el 
nervio vago, en un trayecto craneocaudal, en profundidad con 
respecto al musculo esternocleidomastoideo. Profundamente al 
paquete se halla el nervio simpatico cervical y, en la parte cau- 
dal, los musculos escalenos anterior y medio. Entre ellos surge 
el plexo braquial. El nervio frénico discurre en profundidad con 
respecto a las arterias cervical trasversa y supraclavicular. Des- 
de su origen en la base del craneo, el nervio espinal discurre 
profundamente en relacién con el musculo esternocleidomas- 


> Figura 106-1. Lineas de Langer. 


toideo por el tridngulo posterior hasta su entrada en el trapecio 


(fig. 106-3). 


INSTRUMENTAL 


* No es necesario un instrumental especifico para realizar el 
drenaje de abscesos o la diseccién y reseccién de una masa 
cervical. 

* Son necesarios bisturis, tijeras de disecci6n y de corte de 
tejidos e hilos, pinzas de diseccién con dientes y sin ellos, 
pinzas mosquito rectas y curvas, disectores, pinzas de Allis, 
separadores de distintas longitudes y anchuras y portaagujas. 

° Para referenciar estructuras se emplean lazos vasculares (ves- 
sel-loops). 

° Para la hemostasia se utilizan ligadura de hilo, bisturi eléctri- 
co monopolar y bipolar. 

* Al finalizar la intervencién, en el lecho se dejaran los drena- 
jes pertinentes. 


DRENAJE DE ABSCESOS 


La mayoria de los abscesos cervicofaciales son de origen denta- 
rio. Otros origenes pueden ser cutdneo, glandular, otorrinola- 
ringoldgico, traumdatico o secundario a infeccién de quistes o 
masas cervicales. 
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Capa superficial > Figura 106-2. Compartimentos del cuello. 
Esternohioideo 
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Esplenio Arteria tiroidea superior 


Elevador de la escapula Esternohioideo 


Asa del hipogloso Esternotiroideo 


Escaleno medio Arteria cardtida primitiva 


Nervio vago 
Plexo cervical seccionado 


Escaleno anterior 
Vena yugular interna 


Omohioideo 
Esternocleidomastoideo 


Plexo braquial 


Arteria subclavia Vena subclavia 


> Figura 106-3. Estructuras anatémicas relevantes que deben tenerse en consideracién al disecar cualquier masa cervical para evitar lesionarlas. 


Técnicas y procedimientos sobre procesos inflamatorios y tumorales del cuello 


Desde el territorio oral, los abscesos suelen extenderse al 
cuello a través de los espacios fasciales. 


TECNICA QUIRURGICA 


Ls 


Incisi6n. Una vez localizado clinicamente o a través de la eco- 
grafia o la tomografia computarizada el absceso, se realiza una 
incisién cervical, siguiendo las lineas de Langer hasta el tejido 


musculocutdneo incluido (fig. 106-4). 


PASO ¢ 2 


Perforacién roma. Con el fin de no lesionar ninguna estruc- 
tura, se dirige hacia el espacio donde se encuentra el absceso 
una pinza tipo mosquito o Crile, que se va abriendo y cerrando 
a través del cuello hasta alcanzar el espacio abscesificado. Una 
vez entrado en dicho espacio, comenzara a salir pus 0 exudado 


por la herida (fig. 106-5). 


oS 


Desbridamiento. Con la misma pinza, 0 introduciendo un dedo 
a través de la herida, se desbrida la cavidad. Si hay varios es- 
pacios afectados, al desbridarlos éstos se comunicaran amplia- 
mente entre si. 


Bem 


Lavado y colocacion de drenajes. Se lava con antiséptico. A tra- 
vés del trayecto o los trayectos realizados por la pinza se intro- 


CAPITULO 


> Figura 106-6. Colocacion de drenajes en las cavidades del absceso y 
fijacion a la piel. 


el cual se fija posteriormente a la piel con uno o dos puntos de 
seda (fig. 106-6). 

Se deben desbridar todos los espacios que hayan visto afec- 
tados por el absceso o celulitis. En cada cavidad se dejara un 
drenaje. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Se realizardn lavados frecuentes hasta que el drenaje sea mi- 
nimo, momento en el que pueden ser retirados. 

¢ Se mantendrdé un tratamiento antibidtico de amplio espec- 
tro y tratamiento antiinflamatorio. 

* En el caso de inflamaciones intensas que puedan compro- 
meter la via aérea, se administraran corticoides y se evaluara 
la conveniencia de realizar una traqueotomia transitoria. 


duce un drenaje tipo Penrose hasta las cavidades del absceso, 


EXTIRPACION DE MASAS CERVICALES 
Y ADENECTOMIA 


Los tumores primarios de partes blandas del cuello no son fre- 
cuentes. Tras los quistes tiroglosos y branquiales y los lipomas, 
los tumores benignos mas frecuentes son los paragangliomas y 
los tumores de células nerviosas. En nuestras series, el tumor 
maligno mas frecuente es la metastasis ganglionar de un carci- 
noma epidermoide de las vias aerodigestivas superiores, seguido 
del linfoma. 


INDICACIONES 


Confirmacién de la naturaleza de la masa. 

* Molestias en el cuello o el miembro superior provocadas por 
la masa. 

° Deformidad estética provocada por la masa. 


> Figura 106-4. Incisién cervical siguiendo las lineas de Langer hasta la 
capa superficial de la fascia cervical profunda. 


CONTRAINDICACIONES 


° Las derivadas del estado general del paciente. 
¢ El rechazo del paciente ante las eventuales complicaciones 
nerviosas 0 vasculares. 


TECNICA QUIRURGICA 
> Figura 106-5. Diseccién roma hasta el espacio abscesificado, mo- Incision. Con el paciente en decubito supinoy el cuello extendido 
mento en que comienza a salir exudado purulento y se procede a des- hacia el lado opuesto de la masa, se realiza una incisién cervi- 
bridar la cavidad. cal siguiendo las lineas de Langer 0 una arruga (fig. 106-7 A) 
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> Figura 106-7. A) La incisién cevical se realiza siguiendo las lineas de Langer o sobre una arruga preexistente. B) La incisién se profundiza hasta el 
platisma incluido, dejando en el fondo la capa superficial de la fascia cervical profunda. 


hasta el tejido musculocutaneo incluido (fig. 106-7 B). En las 
zonas donde no hay platisma, la incisidn debe llegar hasta el 
tejido celular subcutaneo, teniendo precaucién de no lesionar 
estructuras que pueden encontrarse superficiales, como el 
nervio espinal o nervios sensitivos del cuello. Para disminuir el 
sangrado se puede infiltrar la linea de incision con una solucién 
de lidocaina al 1 % con adrenalina 1/100.000. 


oS 


Elevacién del colgajo. Se eleva el colgajo musculocutaneo o 
cutaneo para dejar expuesto el campo quirtrgico. 


LS 


Incisién de la fascia cervical. Se incide la fascia cervical para 
abrir el espacio donde se encuentra la masa (fig. 106-8). 


LS 


Retraccién de tejidos adyacentes. Con tijera se van disecando 
las estructuras adyacentes a la masa, que se retraen con sepa- 
radores y vessel-loops. 


BS 


Diseccion. Se continua disecando la masa delicadamente. La 
diseccién se ha de hacer inmediatamente sobre la capsula de 
la masa para evitar lesionar los vasos o nervios vecinos (fig. 
106-9). Con el coagulador monopolar o bipolar se coagulan 
todas las adherencias para evitar sangrado. En el caso de un 
neurinoma, se deben abrir las membranas que lo envuelven 
hasta llegar a su capsula profunda antes de proceder a la disec- 
cidn-enucleacion. 


> Figura 106-8. Incisidn de la fascia del espacio donde se encuentra 


la masa. 


> Figura 106-9. Diseccién de la masa sobre su capsula para evitar lesio- 
nar estructuras adyacentes, con ayuda de separadores y de hemostasia. 


| Paso « 6| 06 


Hemostasia del lecho. Una vez disecada la masa se realiza una 
hemostasia minuciosa. Si la cavidad residual es grande o hay 
dudas sobre la hemostasia, se coloca un drenaje aspirativo. La 
sutura se lleva a cabo plano a plano. 


ATENCION. La técnica se basa en la identificacién y preservacion 
sistematica de las estructuras adyacentes, que son, dependien- 
do de la localizacién, los vasos faciales, el ramo marginal del fa- 
cial, los nervios hipogloso, espinal y vago, las arterias cardtidas, 
la vena yugular interna, el simpatico cervical, los vasos cervica- 
les transversos, los nervios de los plexos cervical y braquial, el 
nervio frénico y el conducto toracico. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ Se mantendrd el drenaje hasta que deje de ser productivo. 
° Los puntos se retiraran a la semana de la cirugia. 


(&) PUNTOS CLAVE 


e Alrealizar la incision cervical para efectuar una biopsia gan- 
glionar, hay que tener siempre en cuenta que dicha incision 
permita elevar sin riesgos los colgajos de un eventual vacia- 
miento ganglionar posterior. 


¢ La incisién con bisturi para el drenaje de abscesos en la cara 
y el cuello sdlo debe afectar la piel y el tejido musculocutaneo 
para evitar lesiones de nervios y vasos subyacentes. 


e Aldrenar un absceso, deben comunicarse todas sus cavidades 
entre si. 


CAPITULO 
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Tecnica de extraccion de injertos 


cutaneos y mucosos 


M. Y. Herrero Basilio e |. Vazquez Mahia 


INTRODUCCION 


La técnica del autoinjerto consiste en el trasplante de tejido vivo 
del propio paciente de una parte del cuerpo (zona donante) a 
otra zona (lecho receptor). Este tejido, privado completamente 
de su riego sanguineo, se nutre de forma transitoria por imbibi- 
cién hasta que la neovascularizacién asuma dicha funcién. Los 
injertos mds utilizados en cirugia facial son los de piel, mucosa, 
grasa, cartilago, hueso, fascia y nervios. 


INJERTOS CUTANEOS 


INSTRUMENTAL 


Bisturf n° 15. 

Ganchos de piel dobles. 

Tijera de diseccién. 

Pinzas de Adson con dientes. 

Suturas monofilamento 4/0 0 5/0, reabsorbible o no. 
Tabla de trabajo. 


Dermatomos. 


INDICACIONES 


Los injertos cutaneos se emplean para cubrir heridas imposi- 
bles de cerrar de forma primaria 0 con colgajos locales: defectos 
posreseccién, heridas con pérdida de sustancia, quemaduras. 
Evitan el uso de colgajos a distancia. 

En el caso de los injertos dérmicos se emplean como mate- 
rial de relleno en defectos craneofaciales, material de refuerzo 
y en reparacién de pérdidas cutaneas como un injerto dermoe- 
pidérmico. 


TIPOS DE INJERTOS CUTANEOS LIBRES 


Los injertos cutaneos libres 0 inmediatos son aquellos en los 
que se trasplanta sélo piel. Pueden ser de piel parcial o de piel 
total y también hay injertos compuestos (fig. 107-1). 
* Injertos de piel parcial: 
— Insulares de Reverdin. 
— Laminares: 
© Delgado (Tierch). 
° Mediano (Blair). 
© Grueso (Padgett). 


Injerto cutaneo Injerto cutaneo 
de espesor dividido de espesor total 
—_— 


Intermedio Grueso 


Delgado 


A) } Epidermis 


Dermis 
1 Grasa 
subcutanea 


> Figura 107-1. Esquema de las diferentes capas de la piel. 


— Dérmicos: 
© Refuerzo (Loewe). 
© Material de sutura (Cannaday). 
© Relleno (Eitner). 
© Laminados (Zinter). 
— Injertos de piel total: 
© Tipico (Wolfw-Krause). 


o Variantes: insulares, en cedazo, en tunel, invertido. 


NUTRICION DEL INJERTO 


La nueva irrigacién sanguinea se produce por tres mecanismos: 

* Anastomosis directa entre los vasos del injerto y del lecho. 

* Crecimiento de los capilares como neoformaciones vascula- 
res que se introducen rapidamente en el injerto aprovechan- 
do la luz de sus vasos. 

¢ Invasién angioblastica masiva desde el lecho receptor (mas 
tardia). 

La revitalizacién del injerto libre de piel se produce en tres 
fases: 

° Fase de circulacién plasmatica (primeras 24 horas). 

¢ Fase de revascularizacién, a través de los tres mecanismos 
antes citados (2° y 3" dias). 

° Fase de organizacién (4° y 5° dias). 

Hacia el 10° dia existe una unidn firme y completa de los 
elementos fibroblasticos del injerto. 
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CONSIDERACIONES GENERALES 


Tension a la que debe de colocarse el injerto. Se considera que 
debe ser similar a la tensidn de la zona de procedencia del injer- 
to, aunque algunos autores recomiendan que sea mayor. Los in- 
jertos laminares delgados soportan mas tensién que los injertos 
laminares gruesos. En consecuencia, la tensién a la que debe de 
colocarse un injerto libre de piel se halla en relacién inversa con 
su espesor: cuanto menos grueso sea el injerto, a mayor tensién 
podra ser colocado sin perjuicio de su vitalidad. 

Presion sobre el injerto. Los injertos muy delgados permiten 
ejercer mds presién sobre ellos, mientras que en los mds grue- 
sos el exceso de presién puede perjudicar la supervivencia del 
injerto. El contacto entre el injerto cutdneo y el sitio receptor 
es esencial. Es util el empleo de apédsitos, que previenen las co- 
lecciones de fluidos y evitan las fuerzas de deslizamiento entre 
injerto y lecho. La inmovilizacién que proporciona el vendaje 
tiene tanta o mds importancia que la presién. 

Lecho vascular. Un defecto avascular de menos de 1 cm 
puede sobrevivir por el soporte nutricional de los bordes. En 
heridas profundas, el injerto es diferido hasta que el tejido de 
granulacién Ilene el lecho. Se elimina cualquier epitelio que se 
forme y se administra un antibidtico antiestafilocécico durante 
10 dias de, empezando 3 dias antes del injerto. 


TECNICAS QUIRURGICAS 


Injertos cutaneos de espesor total 


Estan compuestos por epidermis y dermis. Son ideales para de- 
fectos superficiales localizados en areas de piel delgada de la cara 
y para defectos en concavidades. 

EI material necesario es el siguiente: 

° Bisturi: para la diseccién de los injertos de piel total. Menos 
recomendable con tijeras ya que puede aplastar las pequefias 
bocas vasculares. 

° Navaja: las navajas y cuchillas se emplean para la toma de 
injertos dermoepidérmicos laminares. Algunas navajas se 
idearon expresamente para la obtencién de injertos cutd- 
neos, como la cldsica navaja de Blair. Para mantener la zona 
dadora en tensién se emplean dos tablillas. 

¢ Dermétomos: permiten obtener injertos homogéneos y ca- 
librados a voluntad. Los clasicos son el dermdétomo mecAni- 
co de Padgett (tambor hemicilindrico), mds indicado para 
toma de injertos gruesos, y el electrodermatomo de Brown, 
adecuado para toma de injertos mds delgados (fig. 107-2). 


A 


> Figura 107-2. A) Dermatomo de Brown.B) Dermatomo de Padgett. 


SECCION 


> Figura 107-3. Posibles zonas dadoras de injertos libres. 


Es necesaria la toma de antibidticos de forma profildctica y 
durante la primera semana del postoperatorio. 


Zona dadora 


Segtin el tamafo y la localizacién del defecto puede usarse 
como sitio donante el paérpado superior, la frente, el pliegue 
melolabial y las areas preauricular, postauricular y supraclavi- 


cular (fig. 107-3). 


Preparacion. Segtin el defecto y la zona dadora, el procedi- 
miento se realiza con anestesia general o local (lidocaina al 1 % 
con una concentracién de 1:100.000 de adrenalina) y sedacién 


(fig. 107-4). 


0 


Limpieza. La herida y el sitio donante se limpian con una solu- 
cion de povidona yodada. 


> Figura 107-4. A) Disefio del injerto libre teniendo en cuenta las medi- 
das del sitio receptor. B) Incision con bisturi por la linea disenada. 


CAPITULO 
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> Figura 107-5. Levantamiento del injerto con hoja de bisturi. 


cc 


Disefo del injerto. Se emplean plantillas para delinear el ta- 
mano y la configuracién del injerto, teniendo en cuenta que la 
mayoria de los injertos cutaneos se contraen un 10-15 %. 


Bem 


Levantamiento del colgajo. Una vez levantado el injerto con 
hoja de bisturi, mientras el ayudante ejerce la tensidn adecuada 
(fig. 107-5 A y B), se elimina todo el tejido subcutaneo de 
la cara profunda con una tijera curva de Iris (fig. 107-5 C). 
También se logra colocando el injerto sobre el dedo indice, y 
recortando el exceso hasta que la dermis brillante sea visible 


(figs. 107-6 y 107-7). 


Cierre. La zona dadora puede suturarse mediante cierre directo. 


> Figura 107-6. Eliminacién del tejido celular subcutaneo con tijera de 


Iris . 


> Figura 107-7. Mallado del injerto y colocacién en la zona dadora. 


Zona receptora 


Transferencia delinjerto. Se transfiere el injerto al sitio recep- 
tor (figs. 107-8 a 107-10). Se orienta para aumentar al maxi- 
mo el contacto entre herida e injerto y se recortan los excesos. 


Fijacioén del injerto. El injerto se asegura con suturas de fija- 
cidn que lo unen al tejido subyacente. Los bordes del injerto se 
fijan a los bordes del sitio receptor usando sutura simple de po- 
lipropileno 5/0. Se deja un extremo suficientemente largo para 
atarlo con la otra sutura en el lado opuesto del injerto. 


Colocaci6n del apésito. Se coloca un apésito protector no ad- 
herente, impregnado en ungiiento antibidtico como mupirocina, 


> Figura 107-8. Transferencia del injerto al sitio receptor y colocacién 
del apdsito. A y B) Suturas para fijar el apdsito. C) Se anudan dos suturas 
enfrentadas. D] Se anudan las otras dos suturas enfrentadas como cierre 
final. 
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> Figura 107-9. Defecto de piel en la zona receptora. 


> Figura 107-10. Colocacién de injerto en la zona receptora. 


y se fija con las suturas contralaterales. Se deja durante 5 dias. 
Se trata de evitar colecciones y movimientos de deslizamiento. 


os 


Tiempo hasta la primera cura. Si después de la primera sema- 
na elinjerto ha sobrevivido, se permite al paciente lavar la zona. 


Injertos cutaneos de espesor parcial 


Estan compuestos por epidermis y una porcién variable de der- 
mis. 

Se emplean en heridas con mayor déficit de revasculari- 
zacion. Pueden utilizarse para proporcionar recubrimientos 
temporales de lecho de herida antes de la reconstruccién de- 
finitiva. 

El dermatomo eléctrico de Brown se emplea con frecuencia 
para los injertos cutaneos de espesor parcial. Se monta colocan- 
do la hoja de metal desechable. Se calibra fijando los diales en 
cero y después se mueven para fijar el espesor en 15 milésimas 
de pulgada que corresponden al paso de la porcién biselada de 
la hoja de bisturi de Bard-Parker n° 15. 

Se calcula para el tamafio del injerto una contraccién del 
15-20 %. 


oS 


Anestesia. El procedimiento se realiza bajo anestesia general 
sin anestésico local o con anestésico local y sedacion. 


os 


Levantamiento del injerto. Se aplica una leve traccién hacia 
abajo en la zona dadora, mientras se avanza el dermatomo, 
mediante unas pinzas para mantener sujeto el injerto. Antes de 


colocarlo en la zona dadora y cubrirlo con el aposito, se pueden 
realizar incisiones en el injerto para conseguir la salida de flui- 
dos durante la fase curativa. 


0) 


Cuidados de la zona donante. La herida del sitio donante se 
cubre con una gasa empapada en agua oxigenada y posterior- 
mente se coloca un apésito adhesivo transparente con compre- 
sion leve. Se deja durante 5-7 dias y, al retirarlo, se limpia con 
solucién salina y se cubre con pomada antibiotica. 


ALTERNATIVA. También puede emplearse el dermatomo de Pad- 
gett, que no precisa calibrado, ya que esta provisto de 3 planti- 
llas de 2, 4 0 6 pulgadas. 


Mallado de los injertos 


Se aplica en los injertos de espesor parcial y consiste en realizar 
cortes en el injerto, que permiten su expansion, para cubrir zo- 
nas mas extensas. 

El mallado también se utiliza en zonas receptoras irregulares 
o cuando hay dudas sobre el prendimiento segtin la calidad del 
lecho. 

Los injertos mallados permiten un mejor drenaje, aunque 
son més proclives a la infeccién y la desecacién y tienen peor 
resultado cosmético. 


INJERTOS MUCOSOS 
INJERTOS DE TEJIDO CONECTIVO SUBEPITELIAL 
PALADAR DURO 


Instrumental 


¢ Bisturi n° 15. 

* Periostétomo fino. 

Pinza de diseccién fina. 
Sutura: Vicryl rapid® 4/0. 


Indicaciones 


El injerto de tejido conectivo es de primera eleccién para au- 
mentar el volumen de los tejidos blandos, especialmente en la 
regién del maxilar anterior, donde los requisitos estéticos son 
elevados. El paladar duro, cuyo grosor es de 3-5 mm, es la zona 
donante de eleccién. 

El grosor del injerto varia entre 2 y 4 mm, segtin el volu- 
men deseado para la zona receptora. Habitualmente es una 
zona rectangular que abarca desde la raiz del canino has- 
ta la raiz palatina del primer molar, dejando 2 mm de mar- 
gen gingival palatino. El limite medial es el paquete vascu- 
lonervioso palatino (fig. 107-11). 


Técnica quirurgica 
Técnica de la trampilla 


Actualmente no se recomienda, dado que las descargas vertica- 
les anteriores y posteriores comprometen el aporte vascular al 
epitelio del colgajo, provocando su necrosis y molestias posto- 
peratorias importantes. 


CAPITULO 


> Figura 107-11. Zona donante de paladar duro para injerto de tejido 


conectivo subepitelial. 


Técnica de la incisi6n unica 


a 


Preparacién quirrgica. Se coloca al paciente en dectbito 
supino, con la cabeza extendida. Se infiltra anestésico local y 
vasoconstrictor. Se administra amoxicilina/acido clavulanico, 
875/125 mg, como profilaxis antibidtica, medicacién que se 
mantiene en el postoperatorio. Se colocan los campos quirtrgi- 
cos segtin el procedimiento habitual para la cirugia oral. 


Incisién mucosa palatina. Se realiza una incisidn de espesor 
completo en el paladar, perpendicular al hueso subyacente, y 
2-3 mm apical al margen gingival de los premolares (fig. 107- 
12 A). Para garantizar un corte limpio, se debe emplear una 
hoja de bisturi nueva, distinta de la utilizada para la preparacion 
de la zona receptora. El tamafio de la incisidn debe ser apro- 
ximadamente 2 mm mayor que la longitud del injerto que se 
desea obtener. 


LS) 


Diseccién submucosa. Se efecttia una diseccién del colgajo 
palatino en un plano submucoso superficial (0,5-1 mm de es- 
pesor). La hoja de bisturi se lleva en un plano paralelo al hueso 
subyacente, mientras se observa la progresion de la diseccién 
externamente, sin traccionar del colgajo (fig. 107-12 B). La 
longitud de la diseccidn submucosa dependera del tamafio del 
injerto que se desea obtener, pero idealmente debe detenerse a 
1 mm del paquete vasculonervioso palatino. 


0 


Realizacién de descarga. Se realizan dos incisiones de des- 
carga hasta el hueso, tunelizadas bajo el epitelio del paladar, 
para delimitar por delante y por detras el tamafio del injerto 
conectivo. 


> Figura 107-12. Técnica quirurgica de inci- 
sion Unica para extraccion de injerto conectivo. 
A) Incicién de espesor total en el paladar duro. 
B) Diseccién del colgajo en un plano submucoso 
superficial. C) Diseccién subperidstica del injerto. 


Técnica de extraccidn de injertos cutaneos y mucosos 


ESm 


Diseccién subperidstica. Se realiza una diseccién subperidsti- 
ca del injerto con periostdtomo, para separarlo del hueso sub- 


yacente (fig. 107-12 C). 


| PASO « 6| 06 


Tallado del injerto conectivo subepitelial. Se tracciona sua- 
vemente del injerto con unas pinzas de diseccion fina, para 
permitir el corte y la liberacion de las ultimas adherencias del 
injerto en la parte mas medial de la diseccién de la zona do- 
nante. 


0 


Conservacion en himedo. Se deposita el injerto sobre una 
gasa empapada en suero salino estéril. 


| PASO « 8| °8 


Sutura de la zona donante. Se sutura la incision de la zona do- 
nante con puntos sueltos. 


| PASO + 9| 9 


Colocacion de férula palatina. Se coloca una férula palatina 
de acrilico transparente confeccionada previamente, que fa- 
cilitara la hemostasia y disminuira las molestias postopera- 
torias. 


TUBEROSIDAD MAXILAR 


Indicaciones 


Cuando falta el tercer molar superior, la tuberosidad maxilar es 
la zona donante por excelencia de injertos conectivos de gran 
grosor y consistencia. En esta zona el tejido conectivo tiene 
mayor densidad y grosor (4-5,7 mm), por lo que permite un 
mayor aumento del volumen de partes blandas y una mayor 
estabilidad de la reconstruccién a largo plazo. 


Técnica quirurgica 


La preparacién quirtirgica es similar a la del procedimiento an- 
terior. 


a 


Incisi6n de la tuberosidad maxilar. Se realiza una incisién poco 
profunda de forma que se puedan disecar dos colgajos de es- 
pesor parcial, uno hacia vestibular y otro hacia palatino (fig. 


107-13). 
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INJERTO DE EPITELIO Y TEJIDO CONECTIVO 
PALADAR DURO 


Indicaciones 


Se emplea en vestibuloplastias y para aumentar la anchura de 
la banda mucosa queratinizada insertada en cirugia implanto- 
légica. 

Los limites de la zona donante son los mismos citados ante- 
riormente (fig. 107-14), al igual que la preparacién quirtrgica. 


> Figura 107-13. Zona donante de tuberosidad maxilar de injerto co- 


nectivo. Contraindicaciones 


Este procedimiento esta contraindicado en sectores anteriores 


| PASO + 2 estéticos. 


Tallado del injerto conectivo subepitelial. Se realizan nuevas 
incisiones hasta el hueso y se tallan las dimensiones deseadas Instrumental 


del tejido conectivo. 
° Bisturi n° 15. 


. ah 
ae Periostétomo fino. 
¢ Pinza atraumatica. 
Diseccién subperidstica. Se desprende el injerto del hueso de e Espatula de madera estéril. 
la tuberosidad con la ayuda de un periostdtomo. e Sutura: Vicryl rapid® 4/0 (Ethilon®). 


PASO ¢ 4 Técnica quirurgica 
Sutura de la zona donante. Se reposicionan los colgajos y se 
suturan. | PASO « 1| 
Determinar el tamafo del injerto requerido. Se puede realizar 


ZONA RECEPTORA PARA INJERTO CONECTIVO un patron del tamano del injerto requerido recortando la hoja 
SUBEPITELIAL EN INLAY metalica que envuelve la sutura. 


Instrumental PASO #2 


. P Incisi6n de zona donante. Tras colocar el patrén sobre el pa- 
= Bisturi n° 15. ladar, se realiza una incisién de 1 mm de profundidad a su al- 
° Periostétomo. rededor. 


¢ Pinza atraumatica. 


¢ Sutura reabsorbible 5/0. 


Tallado del colgajo. Se tracciona con pinzas atraumaticas del 
borde anterior del injerto y se va desprendiendo del paladar me- 


Ea diante diseccién con bisturi (fig. 107-15). 
Incision mucosa en zona receptora. Se realizan incisiones de | PASO « 4 


descarga verticales biseladas, a una distancia de medio diente o eel ar ay oh sae: 
‘ 5 Eliminacion de tejido graso subyacente. Se coloca el injerto 
un diente del defecto que se va a reconstruir. : ae fie te 
sobre una espatula de madera estéril y se elimina el tejido gra- 
so de su cara cruenta. 


Técnica quirurgica 


PAS 


Diseccion del colgajo mucoperiéstico. Se lleva a cabo la di- 
seccién del colgajo de espesor total mas alla de la linea mu- 
cogingival. 


LS) 


Tallado del injerto conectivo. Se presenta el injerto sobre la 
zona receptora y se talla a la medida de la zona que se desea 


aumentar. 
Sutura. Se inmoviliza con sutura el injerto a la cara interna del > Figura 107-14. Zona donante de paladar duro de injerto de epitelio y 
colgajo o al periostio subyacente con puntos de colchonero. tejido conectivo. 
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Epitelio + tejido conectivo 


> Figura 107-15. Técnica quirtrgica de extraccién de injerto de epitelio 
y tejido conectivo. 


Hemostasia y cierre por segunda intencién. Se controla la he- 
morragia de la zona donante con presién durante unos minutos 
mediante una gasa humedecida en suero. El cierre es por se- 
gunda intencion. 


Colocacion de férula palatina. Se coloca una férula palatina de 
acrilico transparente confeccionada previamente, que facilitara 
la hemostasia y disminuira las molestias postoperatorias. 


TUBEROSIDAD MAXILAR 


Indicaciones 


Se emplea en el sellado alveolar con injerto dseo. 

El volumen varia mucho de un paciente a otro. La toma 
es mds sencilla en pacientes parcial o totalmente desdentados 
(fig. 107-16). Si el paciente posee los terceros molares erup- 
cionados, se utilizara la regién palatina de la tuberosidad (fig. 
107-17). 


ZONA RECEPTORA PARA INJERTO EPITELIZADO 
DE MUCOSA ONLAY 


Instrumental 


¢ Bisturi n° 15. 
¢ Pinza atraumatica. 
* Sutura 5/0 0 6/0. 


Técnica de extraccién de injertos cutaneos y mucosos 1 07 


> Figura 107-17. Zona donante de tuberosidad maxilar de injerto de 
epitelio y tejido conectivo en paciente con dientes. A) Incisién de in- 
jerto de espesor total. B) Defecto residual en la tuberosidad maxilar 
superior. 


Técnica quirurgica 


Incisién horizontal en la zona receptora. Se realiza una inci- 
sion horizontal de 1 mm de profundidad de la linea mucogin- 
gival. 


LS) 


Diseccién supraperidstica. Se efecttia la diseccién del colgajo 
supraperiostico. 


: 


Colocaci6n del injerto. Se coloca el injerto en el lecho receptor, 
apoyando la cara del tejido conectivo sobre el periostio. 


Sutura. Se inmoviliza el injerto con sutura a los bordes de la 
herida de la zona receptora. 


INJERTOS DE MUCOSA 


Indicaciones 


Los injertos de mucosa se emplean en cirugfa oral para vesti- 
buloplastias y en cirugia extraoral (reconstruccién de drbitas 
anoftalmicas). Se obtienen de mucosa geniana o del labio in- 
ferior. 


> Figura 107-16. Zona donante de tuberosidad maxilar de injerto de epitelio y tejido conectivo en paciente desdentado. A) Maxilar superior desdentado 
en sectores posteriores. B] Tallado de colgajo de espesor total. C) Cierre por segunda intencion. 
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COLGAJOS DE TEJIDOS BLANDOS 


Se emplean en cirugia implantoldgica y permiten llevar tejido 
conectivo, vascularizado por el pediculo de la base del colgajo, 
desde el paladar hacia otras regiones. 


COLGAJO DE TEJIDO CONECTIVO PEDICULADO 


A VESTIBULAR: PALATAL ROLL 


Indicaciones 


Permite realizar pequefos aumentos de volumen vestibulopa- 
latal. 


Instrumental 


Bisturf n° 15. 
Periostétomo fino. 
Pinza atraumatica. 


Sutura 5/0 0 6/0. 


Técnica quirurgica 


&®) PUNTOS CLAVE 


Incisiones de descarga. Se realizan dos incisiones de descarga 
de espesor total con preservacion de las papilas. 


‘0 


Incision crestal de espesor parcial. Se unen ambas incisiones 
mediante una incision crestal de espesor parcial de 1 mm de 
profundidad. 


Injertos de tejido conectivo subepitelial 


El tamano de la incision debe ser aproximadamente 2 mm mayor 
que la longitud del injerto que se desea obtener. 


La longitud de la diseccién submucosa debe detenerse a 1 mm 
del paquete vasculonervioso palatino. 


Zona receptora para injerto conectivo subepitelial en jnlay 


Si solo se va a colocar un injerto de tejido blando, la diseccidn del 
colgajo sera de espesor parcial. 


Se debe comprobar que el tejido conectivo no lleve restos de epi- 
telio. 


Las incisiones verticales de descarga se suturan sin atravesar el 
injerto con el hilo. 


Injerto de epitelio y tejido conectivo de paladar duro 


La formacién de epitelio poliestratificado queratinizado esta de- 
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jertos cutaneos y compuestos. Amolca, 2000. 


Tallado de colgajo conectivo palatino. Se diseca con el bisturi 
un colgajo de espesor parcial bajo el epitelio palatino, dejando 
el tejido conectivo del paladar pediculado al colgajo vestibular. 


Diseccién de colgajo conectivo palatino. Se unen las dos inci- 
siones de espesor total mediante una incision tunelizada bajo el 
colgajo palatino. 


Se 


Tallado de colgajo vestibular. Se levanta el colgajo vestibular 
que lleva en su extremo coronal tejido conectivo del paladar. 


| PASO « 6| °6 


Colocaci6n del colgajo conectivo. Se dobla el colgajo sobre si 
mismo hasta colocar el tejido conectivo del paladar bajo el pe- 
riquito vestibular. 


Sutura. Se suturan las incisiones. 


COLGAJO DE TEJIDO CONECTIVO PEDICULADO 
A PALATINO 


Esta indicado para cobertura con tejidos blandos de un injerto 
déseo o un implante expuesto, cuando no se desea realizar una 
amplia reposicién coronal del colgajo vestibular, con la consi- 
guiente pérdida de encfa adherida. 


terminada por el tejido conectivo subyacente y se consigue con 
seguridad con un grosor de 1 mm. 


La epitelizacion de la herida del paladar comienza por los bordes 
a una velocidad de 0,5 mm por dia. 


Injerto de epitelio y tejido conectivo de tuberosidad maxilar 


La zona donante se deja cruenta y cicatriza por segunda inten- 
cion. 


Se debe evitar lesionar el paquete vasculonervioso palatino. 


Zona receptora para injerto epitelizado de mucosa onlay 


El periostio no debe cortarse. 


El periostio constituira el lecho receptor y debe quedar libre de 
tejido submucoso. 


Debe comprimirse el injerto contra el periostio subyacente con 
gasa humeda durante 2-3 minutos. 
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Tecnicas de extraccion de injertos Oseos 


extraorales 


J.C. de Vicente Rodriguez 


Colaborador: J. C. Diaz-Maurifio 


INTRODUCCION 


El empleo de injertos éseos en cirugia del esqueleto craneo- 
maxilofacial puede ser necesario en diversas situaciones, como 
malformaciones congénitas y deformidades esqueléticas, ciru- 
gia preprotésica, regeneracién 6dsea en relacién con implantes 
dentales y defectos éseos causados por infecciones, trauma- 
tismos o tumores. En implantologia dental, los injertos éseos 
estan indicados en tres situaciones: a) cuando las condiciones 
anatémicas del reborde alveolar (morfologia, dimensiones) sean 
inadecuadas para la instalacién de implantes dentales 0 cuando 
su posicién y/o direccién no sea adecuada; b) para optimizar 
la estética, y c) para mejorar la biomecanica de la restauracion. 

Otras situaciones en las que es habitual recurrir al empleo 
de injertos dseos lo constituyen las hendiduras alveolares y los 
defectos maxilares y mandibulares generados en los despla- 
zamientos esqueléticos empleados para el tratamiento de las 
deformidades maxilofaciales (movimiento caudal del comple- 
jo maxilar superior, osteotomias de la rama ascendente man- 
dibular, mentoplastias). Los traumatismos faciales de elevada 
energia suelen acompafarse de pérdidas de tejido déseo, cuyo 
tratamiento puede requerir del uso de injertos, como ocurre en 
los defectos de los pilares y arbotantes faciales y en las deformi- 
dades de la regidn nasoorbitoetmoidal. Las infecciones de los 
maxilares pueden ocasionar pérdidas dseas susceptibles de ser 
reconstruidas mediante la aposicién de tejido dseo, al igual que 
los quistes y tumores del esqueleto craneofacial. 

En algunas de las situaciones referidas, se requieren cantida- 
des limitadas de hueso, facilmente obtenibles de fuentes intrao- 
rales (maxilar inferior o superior), las cuales pueden proporcio- 
nar hasta 5 ml de hueso. Sin embargo, en los casos en los que 
se requiera un mayor volumen éseo es preciso recurrir a un area 
dadora extraoral. Segtin el volumen y las caracteristicas del hue- 
so que se desee obtener, pueden emplearse tres principales areas 
donantes: ilion, béveda craneal (calvaria) y tibia. En los casos 
en que los defectos éseos sean importantes o estén asociados a 
defectos de los tejidos blandos adyacentes, el empleo de colga- 
jos éseos microvascularizados ha relegado a un segundo plano 
el empleo de injertos éseos. 


INSTRUMENTAL 


° Bisturi de Bard-Parker, n° 10 y n° 15. 
° Bisturi eléctrico con terminal tipo Colorado. 


* Coagulador bipolar. 

° Tijera de diseccién (Metzembaum, Stevens). 

* Periostétomos fino y grueso. 

* Separadores de Farabeuf, Senn-Miller, Weitlaner, Mathieu, 
Langenbeck, retractor de Hohmann, valva de Doyen. 

¢ Instrumental para extraccién del injerto dseo: escoplos lami- 
nares, escoplo curvado, cucharilla de Volkman. 

¢ Suturas reabsorbibles (4cido polildctico 2/0 y 3/0) y no reab- 
sorbibles (monofilamento 3/0 y 4/0). 
En todos los casos el campo quirtirgico ser preparado de 

forma estandar, aplicando sobre la piel una solucién antiséptica 

y delimitando el campo quirtrgico con pafios estériles. 


ILION 


Se puede obtener hueso de la parte anterior o de la parte poste- 
rior de la cresta iliaca. La cresta ilfiaca anterior puede proporcio- 
nar 50 ml de hueso particulado o un bloque corticoesponjoso 
de 5 x 3 cm. La parte posterior del hueso ilfaco proporciona 
entre 100 y 125 ml de hueso particulado o un bloque corti- 
coesponjoso de 5 x 5 cm. La cresta iliaca posterior proporciona, 
por lo tanto, mayor cantidad de hueso que la anterior, pero la 
incomodidad de su acceso quirtitgico, asf como las potenciales 
complicaciones (incluida la inestabilidad de las articulaciones 
sacroilfacas), determinan que la parte anterior de la cresta iliaca 
sea el lugar habitualmente elegido para la obtencién de tejido 
éseo. La descripcién siguiente se refiere, por lo tanto, a esta 
localizacién. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La zona de recoleccién del injerto se encuentra situada entre la 
espina ilfaca anterosuperior (EIAS) y el tubérculo ilfaco, locali- 
zado unos 5-6 cm por detras de la EIAS. Se debe identificar y 
preservar la EIAS, ya que: a) en ella se insertan diversas estruc- 
turas anatémicas importantes (ligamento inguinal, fascia lata, 
musculos tensor de la fascia lata, sartorio e ilfaco) y 6) estable- 
ce relaciones anatémicas de vecindad, aunque variables, con el 
nervio cutaneo lateral del muslo 0 femorocutaneo. 

En un estudio realizado en cadaveres, Ebraheim y cols. com- 
probaron que la regién mas gruesa de la cresta ilfaca se extiende 
54 + 10,2 mm posteriormente con respecto a un punto situado 
3 cm por detras de la EIAS. A nivel del tubérculo ilfaco, el 
espesor de la cresta iliaca es de 16,9 + 2,3 mm. Los musculos 
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relevantes para el procedimiento son el oblicuo externo, el ten- 

sor de la fascia lata, el gltiteo medio y el ilfaco. 

En la obtencién de un injerto de la parte anterior de la cresta 

iliaca pueden resultar lesionados tres nervios (fig. 108-1): 

° Femorocutdéneo o cutdneo femoral lateral. Nace de los ramos 
ventrales de L2 y L3, discurre entre los musculos psoas 
mayor e ilfaco y abandona la pelvis, para pasar a la regidn 
anterolateral del muslo a través del denominado punto de 
Pasteau. En esta zona de transicién, el nervio femorocutd- 
neo suele pasar en profundidad con respecto al ligamento 
inguinal, si bien puede atravesar esta estructura, ser super- 
ficial a él 0, incluso, en raras ocasiones (menos del 3 %), 
discurrir superficialmente a la EIAS. También puede ser 
superficial al sartorio 0 atravesarlo. En el muslo, el nervio 
femorocutaneo se divide en dos ramas, una anterior, que 
se hace superficial unos 10 cm por debajo de la EIAS y 
que inerva la piel de la cara anterolateral del muslo y lle- 
ga hasta la rodilla, y otra posterior, que perfora la fascia 
lata y se distribuye por la piel de la cara lateral del mus- 
lo, recogiendo su sensibilidad entre el nivel del trocanter 
mayor y la mitad del muslo, en sentido rostrocaudal (fig. 
108-2). La lesién del nervio femorocutdneo provoca, en 
el territorio cutaneo referido, hipoestesia o anestesia, pa- 
restesias e incluso dolor (meralgia parestésica). Este nervio 
discurre, habitualmente, a una distancia no mayor de 1 cm 
de la EIAS. Sin embargo, Aszmann y cols. observaron que 
el nervio cutaneo femoral lateral cruzaba la cresta iliaca a 
2-3 cm por detras de la EIAS, en el 4 % de las disecciones 
que realizaron en 54 cadaveres. Esta disposicién colocaria 
al nervio en una situacién de riesgo elevado de lesidn en el 
curso de la cirugia. 

° Rama cuténea lateral del nervio iliohipogdstrico 0 abdomino- 
genital mayor. El nervio iliohipogastrico se origina en L1 y 
L2 e, inmediatamente por encima de la cresta ilfaca, perfora 
el musculo transverso del abdomen y se divide, entre éste y 
el oblicuo menor, en un ramo cutdneo externo y otro ante- 
rior. El primero, situado en la vecindad del tubérculo ilfaco, 
inerva la piel de la parte posteroexterna de la regidn gliitea, y 
el segundo, la piel abdominal situada por encima del pubis. 

° Rama cutanea lateral del nervio subcostal o XII? nervio tordcico 
(T12, L1). Esta rama cruza la cresta iliaca a a una distancia 
de 6-11 cm por detrds de la EIAS y se distribuye por la piel 
de la parte anterior de la regién gliitea hasta el nivel del tro- 
canter mayor. 


Rama 
femoral 


Rama 
iliohipogastrica Rama 
subcostal 


> Figura 108-1. Representacién de los nervios femorocutaneo, iliohipo- 
gastrico y subcostal y su relacion con la cresta iliaca. 


Rama cutanea lateral _ 
del nervio iliohipogastrico 


Rama cutanea lateral 
del nervio subcostal 


Nervio cuténeo 
femoral lateral 


> Figura 108-2. Areas sensitivas inervadas por los nervios femorocuta- 
neo, iliohipogastrico y subcostal. 


INDICACIONES 


La mayoria de los procedimientos reconstructivos maxilares re- 
quieren no mas de 50 ml de hueso corticoesponjoso 0 esponjo- 
so. Con esta cantidad se puede reconstruir un defecto de 5 cm, 
considerando que la reconstruccién de un defecto de 1 cm re- 
quiere 10 ml de hueso. Los injertos ilfacos se emplean en ciru- 
gia preprotésica (maxilares intensamente reabsorbidos, injerto 
sinusal bilateral combinado con injertos en las fosas nasales), 
traumatologia facial, relleno de defectos posresectivos de quis- 
tes y pequefios tumores éseos, cirugia ortognatica y hendiduras 
alveolares congénitas. 


CONTRAINDICACIONES 


Cuando la reconstruccién maxilar requiera mds de 50 ml de 
hueso o cuando el lecho receptor no presente condiciones ade- 
cuadas para la incorporacién del injerto (radioterapia previa, 
lecho intensamente cicatricial, imposibilidad de cubrir el injer- 
to con tejido blando bien vascularizado), es preferible recurrir 
a colgajos microvascularizados. En cuanto a la zona dadora, 
plantean dificultades técnicas e incluso contraindicaciones, 
las siguientes circunstancias: obesidad, antecedentes de repa- 
racién de hernias inguinales, protesis de cadera (debe usarse 
el hueso ilfaco contralateral) y antecedentes de traumatismo 
o infeccién. 


TECNICA QUIRURGICA 


Ls 


Profilaxis de la trombosis venosa profunda. Considerar la 
conveniencia de hacer profilaxis de la trombosis venosa profun- 
da mediante heparina de bajo peso molecular. La obtencidn del 
injerto se realiza bajo anestesia general. 


0 


Posicion del paciente y preparacion del campo operatorio. 
Preparacion estandar del campo operatorio, con elevacion de 
la region glutea homolateral, para acentuar la anatomia de la 
cresta iliaca. En esta posicion se identifican las referencias ana- 
tomicas pertinentes: EIAS y, siguiendo la cresta hacia atras, se 
detecta su zona mas ancha [tubérculo iliaco). 


Eleccion de la ubicaci6n de la incision. Tras palpar la cresta 
iliaca e identificar la EIAS, con la mano que no mangja el bisturi, 
se desplaza craneal y medialmente [hacia el abdomen) la piel 
con la finalidad de que la incisidn y, por lo tanto, la cicatriz resul- 
tante, esté situada a 2-4 cm caudalmente a la cresta iliaca, para 
evitar la friccion reiterada ocasionada por el contacto con la 
ropa (cinturén). Se puede inyectar una solucién anestésica local 
con adrenalina, para reducir el sangrado del tejido subcutaneo. 


Incision. Se realiza un incisién cutanea de 4-6 cm, mediante 
una hoja n° 10, que se inicia en un punto situado 2 cm por detras 
de la EIAS y termina 1-2 cm por delante del tubérculo iliaco. 


Diseccién superficial. A continuacién, se profundiza con un 
bisturi eléctrico a través del tejido subcutaneo [fascia de Cam- 
per) hasta visualizar la aponeurosis que une las inserciones del 
musculo tensor de la fascia lata, lateralmente, y del oblicuo ex- 
terno del abdomen, medialmente (fascia de Scarpa). 
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Diseccion profunda. Se efectua una diseccién subperidstica 
sobre la cortical de la cara interna de la cresta y la fosa iliacas 
y una retraccion medial del musculo iliaco hasta una profun- 
didad de unos 7-8 cm. Se coloca un retractor de Hohmann o 
una valva abdominal de Doyen, fijado en la parte mas profun- 
da de esta diseccion, para proteger el musculo y el contenido 
abdominal. 


ESM 


Osteotomia de la cresta iliaca. Es posible obtener un injerto 
esponjoso o corticoesponjoso de la parte anterior de la fosa 
iliaca interna sin interrumpir la continuidad de la cresta ilia- 
ca. No obstante, para optimizar el acceso al hueso subyacente 
se puede hacer una osteotomia de la cresta iliaca. Una opcion 
recomendable consiste en practicar dos osteotomias transver- 
sas, con una sierra reciprocante y abundante irrigacion, en los 
limites anterior y posterior de la zona de la que se pretende 
obtener el injerto. La osteotomia anterior debe situarse, al 
menos, 2 cm por detras de la EIAS, y la posterior, usualmente 
4-5 cm por detras de ésta. Seguidamente, con la misma sierra 
0 con ostedtomos curvos, se practica una osteotomia en el li- 
mite interno de la cresta iliaca, en toda la extensién de la zona 
de recoleccién. A continuacion se ejecuta una fractura en tallo 
verde de la cortical externa, de modo que la cresta iliaca pue- 
de ser desplazada lateralmente (fig. 108-3) rotandola como 
una charnela sobre su cortical externa y dejando asi un acceso 
explicito al hueso subyacente [preparacion en trap door). De 
esta forma es posible visualizar perfectamente la cortical in- 
terna y el hueso esponjoso situado entre las corticales interna 
y externa y puede decidirse el espesor del injerto que se va a 
recolectar. 

Se puede obtener un bloque corticoesponjoso, que sera pos- 
teriormente fragmentado, o bien varios bloques independien- 
tes de menor tamano. Con la sierra reciprocante se efectuan 
dos o mas cortes verticales, seglin cual sea el numero de frag- 
mentos que se desea obtener. Asimismo, con el uso combinado 
de la sierra y los escoplos laminares se separa el hueso es- 
ponjoso de la cortical externa. El limite inferior de la cortical 
interna del fragmento o de los fragmentos corticoesponjosos 
se separa del resto del hueso iliaco, inmediatamente por en- 


CAPITULO 
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> Figura 108-3. A) Desplazamiento lateral de la cresta iliaca para pre- 
servar su continuidad tras la recogida del injerto. B) Reposicion de la 


cresta iliaca al final del procedimiento. 


cima de la fusién entre las corticales externa e interna, con 
una sierra oscilante 0 con un ostedtomo curvo dirigido hacia la 
superficie externa del hueso (fig. 108-4). Durante todo este 
proceso se debe preservar la integridad de la cortical externa, 
ya que los injertos de espesor total se acompanan de un riesgo 
de hernia abdominal. Mediante cucharillas de hueso se puede 
realizar un curetaje de los margenes del defecto para obtener 
tejido 6seo esponjoso. 


ATENCION. La «altura» del injerto es habitualmente de 4-5 cm. 
Esta longitud coincide con el punto en el que desaparece el te- 
jido esponjoso, por fusion de las corticales externa e interna. 


| PASO « 8| 


Hemostasia local. El hueso iliaco sangra a través de sus es- 
pacios medulares. Tras la obtencion del injerto se irriga copio- 
samente con suero salino y se inspecciona el lecho donante. El 
sangrado puede controlarse mediante compresion y hemostati- 
cos reabsorbibles {colageno microfibrilar, trombina tdpica). En 
puntos muy concretos se puede emplear cera de hueso, cuya 
cantidad debe ser minima y no se recomienda presionar con ella 
en los espacios del hueso trabecular. 


> Figura 108-4. Injerto corticoesponjoso obtenido de la cara interna de 


la parte anterior del ilion. 
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Reposicion de la cresta. Se repone la cresta iliaca en su situa- 
cién original, si fue previamente lateralizada (fig. 108-3). 


Cierre. Se suturan el periostio, la aponeurosis muscular y el 
tejido subcutaneo mediante material reabsorbible 2/0 y 3/0. Se 
sutura la piel con material no reabsorbible. Se pueden emplear 
puntos separados 0 una sutura continua intradérmica. El em- 
pleo de un drenaje es opcional. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Antiinflamatorios y analgésicos no opidceos. 

Retirada de drenajes, si se han empleado, habitualmente a 
las 24 horas. 

Inicio de la deambulacién en el primer dia de postopera- 
torio. 

Actividad fisica moderada durante 4-6 semanas. 


COMPLICACIONES 


Hematoma. 

Seroma. 

Dolor crénico, debido a lesién de los nervios regionales. Si 
se tienen en cuenta las precauciones basadas en los datos 
resefiados en el apartado de anatomia, la lesién del nervio 
femorocutaneo raras veces se debe a su seccién. Habitual- 
mente, su lesién es atribuible a compresién por el empleo 
de separadores tisulares. La lesién de los nervios subcostal 
e iliohipogastrico es mas frecuentemente causada por una 
seccién, cuando la incisién se prolonga demasiado hacia 
atras. 

Hipoestesia 0 anestesia debido a una lesién de los nervios 
citados. La lesién de los nervios iliohipogdstrico y subcostal 
puede ser inevitable, ya que a veces cruzan la cresta iliaca a 
sdlo 5 0 6 cm por detras de la EIAS. 

Lesién vascular, especialmente de la arteria gluitea superior. 
Hemorragia. La cresta iliaca est irrigada por la arteria ilfaca 
circunfleja profunda. La principal fuente de sangrado du- 
rante la recoleccién del injerto lo constituye la arteria gliitea 
superior, rama de la arteria ilfaca interna. 

Infeccién de la herida. 

Defecto estético, en los casos en que la cresta ilfaca sea in- 
cluida en el injerto. 

Inestabilidad pélvica. 

Fractura de la cresta iliaca. Es recomendable iniciar la osteo- 
tomia 3 cm por detrds de la EJAS para evitar su fractura o 
la de la cresta. En caso de que se presente, suele tratarse de 
forma conservadora, mediante reposo y ayuda a la marcha 
con un bastén. 

Hernia, cuando el injerto es de espesor total. 

Trastorno de la marcha. El musculo tensor de la fascia lata 
se origina en la EIAS y en la regién adyacente de la cresta 
iliaca y se inserta en el tracto iliotibial, el cual, a su vez, ter- 
mina en la porcién lateral de la tibia (tubérculo de Gerdy). 
La lesién de este musculo es la principal causa de trastorno 
de la marcha en pacientes en los que se ha obtenido un in- 
jerto ilfaco. Para reducir al minimo el riesgo de alteraciones 
en la deambulacién, al final del procedimiento se deben 


preservar las inserciones musculares en la EIAS y las del 
tensor de la fascia lata y del gliteo medio en la parte lateral 
de la cresta ilfaca. 

° En casos excepcionales: lesién del peritoneo y de las visceras 
pélvicas. 


CALVARIA 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El lugar preferido para obtener injertos dseos de la béveda cra- 
neal es el hueso parietal (fig. 108-5), ya que exhibe el maximo 
espesor y esta localizado en una regién pilosa del cuero cabe- 
lludo. Numerosos estudios han evaluado el espesor del hueso 
parietal. En uno de los mas completos, se midieron 40 puntos 
en 281 craneos del Museo de Historia Natural de Cleveland. El 
espesor craneal promedio fue de 6,3 mm (rango: 5,-7,5 mm), 
siendo la zona mas gruesa la parietal posterior. La béveda cra- 
neal est4 compuesta por una cortical externa, un espacio medu- 
lar o diploe y una cortical interna. En ocasiones, venas emisarias 
transcorticales, vasos subcorticales y plexos aracnoideos pueden 
penetrar en el espesor de la calvaria. Las osteotomias realizadas 
para obtener el injerto o los injertos, deben evitar las suturas, 
especialmente la sagital. La sutura interparietal contrae una es- 
trecha relacién con el seno sagital, iniciado en la fosa craneal 
anterior y extendido hasta la prensa de Heréfilo o torcular. Las 
suturas coronal, lambdoidea y escamosa deben ser también evi- 
tadas, ya que en ellas se fusionan las corticales interna y externa, 
sin interposicién de diploe. Todas éstas son «zonas peligrosas», 
en las que existe un riesgo importante de lesién de estructuras 
intracraneales. 


INDICACIONES 


Los injertos de béveda craneal proporcionan abundante hueso 
cortical, de origen membranoso, que resulta particularmente 
util para la realizacién de injertos onlay en los rebordes alveo- 
lares en relacién con la rehabilitacién protésica implantoso- 
portada. 

Los injertos de calota craneal son también utiles en el tra- 
tamiento de defectos traumaticos del esqueleto facial (defectos 
en pilares y arbotantes), paredes orbitarias y obliteracién del 
seno frontal. 


Seno 
sagital 


> Figura 108-5. Zona de obtencién del injerto de calvaria. Se represen- 
tan las suturas Oseas consideradas «zonas peligrosas», especialmente 
la sutura sagital. 


CAPITULO 
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CONTRAINDICACIONES 


Estos injertos no deben ser recogidos en pacientes con lesiones 
intracraneales ni cuando el espesor del hueso parietal sea menor 
de 6 mm, carezca de diploe o exhiba una minima cantidad de 
éste. Para ello, previamente a la cirugia debe explorarse la zona 
que se va a intervenir mediante una tomografia computarizada 


de haz cénico (CBCT). 


TECNICA QUIRURGICA 


ESM 


Seleccién del lado donante del injerto. El injerto se obtiene del 
hemisferio craneal no dominante del paciente. 


|: 


Incisi6n. Se realiza una incisién lineal parasagital en el cuero 
cabelludo de, al menos, 10 cm, o bien coronal, segtin el pro- 
cedimiento quirtrgico en cuyo contexto se plantea la obtencion 
del injerto. La incisién atraviesa todas las capas tisulares (piel, 
tejido adiposo subcutaneo, aponeurosis 0 galea, tejido conectivo 
laxo y pericraneo). 


cr 


Delimitacion del area donante del injerto. Los limites de la os- 
teotomia se establecen, en sentido rostrocaudal, entre una linea 
imaginaria situada 2 cm por fuera de la linea media (bajo ella 
se encuentra el seno sagital, con una anchura media de 1 cm) 
y la linea temporal superior. En ésta se inserta la aponeurosis 
temporal y, caudalmente a ella, en la linea temporal inferior, 
culmina rostralmente la insercién del musculo temporal. Por 
debajo de estas lineas, el craneo es muy fino y no es recomen- 
dable obtener injertos de esta zona. 


ALTERNATIVA. Segtin la forma de obtencion, se distinguen tres 
categorias de injertos de calvaria: a) injertos de la cortical ex- 
terna de espesor parcial (potato chip graft}, b) injertos de la 
cortical externa de espesor total y c} injertos bicorticales. Los 
primeros se obtienen habitualmente en nifios de 4-8 afos de 
edad, pero no es posible recolectarlos en adultos, ya que se 
fragmentan debido a la gran rigidez del hueso cortical. El mas 
utilizado en adultos es el injerto de cortical externa de espesor 
total. 


Inicio de la osteotomia. El area que se va a recoger se marca 
mediante una fresa, una sierra o un dispositivo piezoeléctrico, 
atravesando solo la cortical externa. La sensacion tactil que se 
tiene con el empleo de fresas o piezoeléctrico es mayor que 
con una sierra, por lo que su uso es preferible. Los injertos 
suelen tener una anchura de 2-3 cmy una longitud de 5-6 cm. 
El intento de obtener injertos de mayor tamano se asocia a un 
riesgo de fractura Osea y a un incremento del riesgo de pene- 
tracion en la cavidad craneal. Por ello es preferible obtener 
varios injertos de tamano reducido en lugar de uno de grandes 
dimensiones. 


ALTERNATIVA. Se puede obtener hueso de calvaria particulado 
mediante el uso de un raspador oseo (bone scraper]. Esta opcion 
es iddnea para el relleno de cavidades proximas, idealmente, el 


seno frontal (fig. 108-6). 


st ote 
> Figura 108-6. Relleno del seno frontal con hueso obtenido por «afei- 
tado» de la calota con un raspador dseo (bone scraper). 


Ostectomia. Tras el empleo de los dispositivos mecanicos ci- 
tados suele continuarse con un escoplo curvado. Para que la 
direccion en la que es aplicado sea la adecuada, se elimina hue- 
so alrededor del area del injerto mediante una fresa piriforme, 
creando un plano inclinado, en al menos uno de los lados del 
injerto que permita orientar el ostedtomo paralelo a la super- 
ficie de la boveda (fig. 108-7). Puede facilitarse la insercién 
del escoplo tallando un surco en la parte media o profunda del 
diploe, mediante una fresa de fisura, una sierra reciprocante o 
un dispositivo piezoeléctrico. Se introduce el ostedtomo en el 
diploe y se percute, con la minima fuerza necesaria para hacerlo 
progresar a través de él, en una direccion paralela a las cortica- 
les interna y externa, separando ambas. Excepto en el caso de 
que el injerto sea pequeno, no es posible elevar la cortical ex- 
terna con un solo golpe en el ostedtomo. En los restantes casos, 
para evitar que el injerto se fragmente, se deben efectuar entra- 
das paralelas a lo largo de uno de los lados mayores del injerto 
y progresar en un frente homogéneo, en lugar de recorrer su 
anchura total en una parte, antes de iniciar la separacion en el 
resto. Si se exponen vasos diploicos, se pueden sellar mediante 
cera de hueso. Tras retirar la cortical externa (fig. 108-8), se 
pueden recolectar fragmentos del diploe. Finalmente se explora 
la cortical interna en busca de defectos y, en caso de que estén 
presentes, de indicios de lesiones intracraneales [salida de Li- 
quido cefalorraquideo, sangrado intracraneal, etc.). 


ALTERNATIVA. Stevens y Heit describieron una técnica de reco- 
leccién de injertos de calvaria empleando una técnica estandar 
en la que el uso de ostedtomo es sustituido por una sierra de 
Gigli para remover la cortical externa. 


> Figura 108-7. Bisel y orientacién del escoplo para la obtencién «se- 


gura» de un injerto de cortical externa craneal, de espesor total. 
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> Figura 108-8. Injerto de cortical externa craneal. 


Cierre de la incision. Con el fin de evitar defectos en el con- 
torno craneal, es conveniente rellenar y remodelar el defecto 
residual mediante, por ejemplo, un cemento de fosfato calcico. 
Se suturan en capas la galea, el tejido subcutaneo y la piel. Debe 
dejarse un drenaje, complementado con un vendaje compresivo. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ Antiinflamatorios y analgésicos no opidceos. 

° Retirada de drenajes, cuando la recogida hematica lo indique. 

* Observacién del paciente durante la primera noche de 
postoperatorio. 


COMPLICACIONES 


¢ Alopecia. Es la complicacién mds frecuente. La incisién en 
el cuero cabelludo se efecttia con una hoja n° 10 orientada 
paralelamente a la direccién de los foliculos pilosos. Limi- 
tando el uso del electrobisturi en la incisién 0 en la hemos- 
tasia y evitando la acumulacién de hematomas se reduce su 
frecuencia. 

e Hematoma o seroma subcutaneos. 

¢ Lesién dural. La mera exposicién de la duramadre, sin lesién, 
como ocurre hasta en el 10 % de los casos, no debe conside- 
rarse una complicacién. La lesién dural puede ocasionar una 
fistula de liquido cefalorraquideo, lo que exige efectuar una 
craniectomia y una reparacién de la lesién dural. 


ATENCION. Se debe evitar invadir suturas craneales durante la re- 
coleccién del injerto. La direccién del ostedtomo, paralela a las 
corticales, debe ser mantenida en todo momento. 


e Laceracién del seno sagital superior. Cannella y Hopkins 
refirieron una laceracién del seno sagital mientras se recolec- 
taba un injerto de cortical externa. La opcidn ideal es evitar 
esta lesi6n manteniéndose alejado de la sutura sagital, pero, 
si se produce, se debe saber que es potencialmente muy gra- 
ve y puede ocasionar la muerte del paciente. 


ATENCION. E] limite medial de la recogida del injerto debe situar- 
se, al menos, a 2 cm 0, mejor aun, a 3 cm de la sutura sagital. 


° Hematoma epidural por lesién de la arteria meningea me- 
dia, subdural 0 intraparenquimatoso. 

° Infeccién de la herida, meningitis, absceso epidural. 

° Cicatriz antiestética. 


TIBIA 


ANATOMIA QUIRURGICA 


En la parte lateral de la cara anterior de la meseta tibial externa 
se encuentra el tubérculo de Gerdy, situado entre la tuberosidad 
tibial y la cabeza del peroné, y en el que se inserta el tracto ilioti- 
bial, superiormente, y el musculo tibial anterior, inferiormente. 
Este se halla acompafiado por ramas de la arteria genicular in- 
ferior y por la arteria tibial anterior recurrente. El tubérculo de 
Gerdy es habitualmente facil de identificar por palpacién y no 
hay estructuras anatémicas relevantes que lo cubran. La iner- 
vacion sensitiva de esta zona es aportada por ramas del nervio 
sural lateral. 


INDICACIONES 


La anatomia de la tibia y su estructura trabecular permiten ob- 
tener una cantidad limitada de hueso (hasta 30 ml), que pue- 
de emplearse para realizar injertos sinusales unilaterales o para 
injertos onlay. Wang y cols. realizaron un estudio volumétrico 
del extremo proximal de la tibia mediante tomografia compu- 
tarizada de 18 adultos y refirieron un volumen promedio de 
77 ml de hueso trabecular, es decir, dos 0 tres veces mayor que 
el promedio habitualmente aceptado. 

La discrepancia entre los datos aportados por los estudios 
radiolégicos y los datos clinicos se debe a que no todo el tejido 
visible es resecable y a que el hueso tibial tiene mayor cantidad 
de tejido adiposo que el hueso iliaco, por lo que, al ser com- 
primido para eliminarlo, el volumen residual es menor que el 
recolectado. 


CONTRAINDICACIONES 


¢ Técnicas reconstructivas que requieran mds de 30 ml de 
hueso trabecular. 

° Enfermedad vascular periférica grave. 

¢ Artroplastia total de rodilla. 

° Paciente en crecimiento. 


TECNICA QUIRURGICA (ABORDAJE LATERAL) 


Posicién del paciente. El paciente es colocado en decubito su- 
pino con un apoyo en el hueco popliteo que provoque una ro- 
tacién medial de la tibia. El procedimiento puede ser llevado a 
cabo, al igual que los dos anteriores, bajo anestesia general, 
pero, a diferencia de ellos, también bajo anestesia local y se- 
dacion. 


LS 


Delimitacion de la incisién. Con un rotulador estéril se dibu- 
jan las principales referencias anatomicas: limite inferior de la 
rotula, tendon rotuliano, tubérculo de Gerdy, tuberosidad tibial, 
cabeza del peroné e incision planeada. 


LS 


Inyeccién anestésica y vasoconstriccién. Se realiza una infil- 
tracién subcutanea de una solucién de anestésico local con va- 
soconstrictor. 


Incision. Se efectua una incision de direccién oblicua, extendida 
entre el tubérculo de Gerdy y la tuberosidad tibial. Tras atrave- 
sar la piel, el tejido subcutaneo y el tracto iliotibial, se separan 
los bordes de la herida mediante separadores de Senn-Miller o 
un retractor de Weitlaner. A continuacion, se incide el periostio 
y se diseca separandolo del hueso subyacente hasta exponer el 
tubérculo de Gerdy. 


ALTERNATIVA. Abordaje medial. Se efectua una incision de 
3-4 cm en la parte medial del extremo proximal de la tibia. El 
resto del procedimiento es igual, si bien en esta region no esta 
presente el tracto iliotibial, por lo que la sutura cutanea se situa 
sobre un defecto dseo subyacente, lo que puede facilitar la apa- 
ricidn de una dehiscencia. 


CAPIT 


Técnicas de extraccion de injertos dseos extraorales 


Preparacion del cierre tisular. Se realiza la limpieza de la zona 
dadora mediante irrigacion con suero salino y se rellena con un 
hemostatico absorbible. 


Sutura. Se cierra la herida en tres capas: periostio y tejido sub- 
cutaneo con material reabsorbible 3/ 0 4/0 y sutura de la piel 
interrumpida 0 intradérmica. Se coloca un apésito estéril. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Antiinflamatorios y analgésicos no opidceos. 
Inicio de la deambulacién al dia siguiente de la cirugia. 
Evitar actividades fisicas intensas durante 6 semanas. 


Recoleccién del injerto. Se efectUa una osteotomia con fresa COMPLICACIONES 
de fisura o dispositivo piezoeléctrico y se reseca un fragmento 

de hueso cortical de forma oval o redondeada [evitando angulos ¢ Seroma. 

que puedan favorecer la aparicion de lineas de estrés y fractu- e Hematoma. 
ras). Posteriormente, mediante cucharillas de hueso, se recoge e Infeccién. 


tejido esponjoso del extremo proximal de la tibia, progresando 
posteriormente hacia la diafisis. Seguin las necesidades de cada 
caso, se puede resecar mayor o menor cantidad de hueso, si 
bien ésta oscila entre 10 y 40 ml. 


ALTERNATIVA. También se puede obtener hueso de la tibia me- 
diante una trefina. Con este abordaje se pueden recolectar has- 
ta 40 ml de hueso esponjoso (fig. 108-9). 


ATENCION. Tras la recogida de hueso del extremo proximal de la 
tibia, se desciende hacia la diafisis para recolectar mas hueso 
trabecular. No se debe efectuar un raspado en sentido ascen- 
dente a partir de la osteotomia inicial, para evitar fragilizar la 
meseta tibial o incluso penetrar en la cavidad articular de la 
rodilla. No debe recolectarse hueso de la diafisis antes que de 
la epifisis proximal, ya que, al hacer esto Ultimo, el hueso mo- 
vilizado con la cureta puede caer hacia el espacio creado en la 
diafisis, y es dificil retirarlo. 


Dehiscencia de la herida. 

Dolor y dificultad de la deambulacién. Frecuentes durante 
las 2 primeras semanas tras la cirugia. 

Cicatriz antiestética. 

Penetracién en el espacio articular de la rodilla. 

Schmidt y Townsend encontraron 63 complicaciones en 


1.137 pacientes (5,5 %) a los que se les extrajo un injerto ti- 
bial. Tessier y cols. estudiaron las complicaciones en 20.000 
pacientes tras la recoleccién de injertos obtenidos de diferentes 
zonas dadoras. Las complicaciones (6 hematomas, | hernia, 10 
parestesias, etc.) observadas en 5.600 injertos ilfacos fueron 27 
(0,5 %); otras 27 se registraron en 10.550 injertos de calvaria 
(0,3 %) (12 hematomas o seromas, 2 infecciones, 9 laceraciones 
durales y 3 secuelas neurolégicas transitorias: una hemiparesia, 
una paresia en una extremidad inferior y otra no especificada) 
y, finalmente, 3 complicaciones (una fractura, una hemorragia 
y una infeccién) en 950 casos (0,3 %) de injertos tibiales. 


> Figura 108-9. A) Obtencién de hueso con una trefina de la parte lateral de la epifisis tibial superior. B) Hueso tibial obtenido con una trefina. 


&) PUNTOS CLAVE 


La region sinfisaria mandibular proporciona un bloque 6seo cor- 
ticoesponjoso, con un espesor de 5-7 mm. 


¢ Lareconstruccién de defectos éseos alveolares puede realizarse ° 
mediante injertos dseos tomados de una fuente intraoral o de una 
fuente extraoral. La eleccién de una u otra depende, principal- 


mente, del volumen tisular necesario. e La regién de la rama mandibular ascendente proporciona blo- 
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ques oseos corticales de menores dimensiones que la region 
sinfisaria. 


¢ La cresta iliaca aporta una gran cantidad de tejido esponjoso y 
una fina lamina de hueso cortical. 


e La béveda craneal proporciona hueso cortical similar al obtenido 
a partir del maxilar inferior, pero en mayor cantidad. 
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Técnicas de extraccion de injertos 


oseos intraorales 


G. Crespo Rueda y A. Restoy Lozano 


INTRODUCCION 


Los huesos maxilares son fuente frecuente de obtencién de 
injerto éseo para reconstruccién alveolar. Tradicionalmente se 
han utilizado la sinfisis mandibular, para obtencién de injer- 
tos en bloque, y la tuberosidad del maxilar, para obtencién de 
hueso particulado. Actualmente hay otras zona intraorales de 
injerto 6seo que, por sus caracteristicas, en muchas ocasiones 
constituyen la primera eleccién como fuente de hueso autdlogo 
en cirugfa reconstructiva. 

Los injertos dseos autdlogos intraorales, particulados o en 
bloque, tienen las siguientes ventajas con respecto a los bio- 
materiales: capacidad osteoinductiva y osteointegradora, mayor 
seguridad por la ausencia de antigenicidad y reaccién inmuno- 
légica, mayor predictibilidad y menor coste. Sus principales in- 
convenientes son la morbilidad en la zona donante, el aumento 
del tiempo operatorio y el incremento en la dificultad técnica 
de la reconstruccién. 

Tanto el hueso de la sinfisis mandibular como de la apéfisis 
palatina del maxilar superior (injerto éseo palatal) tienen un 
origen embriolégico endocondral, por lo que son estructural- 
mente mas corticoesponjosos y de més facil incorporacién en el 
lecho receptor que los de origen membranoso. 

El hueso del cuerpo y de la rama mandibulares es de origen 
membranoso, més cortical, duro y con menos celularidad. Su 
reabsorcién, a corto plazo, es menor. Sin embargo, el éxito a 
largo plazo de los injertos éseos en bloque no depende tanto 
del origen embrioldgico de la fuente como de sus caracteristicas 
estructurales, asi como de su capacidad y velocidad de revascu- 
larizacién una vez fijados en el defecto alveolar y asegurada su 
cobertura por tejido blando. 

En cirugia reconstructiva alveolar, la eleccién del injerto 
éseo que se va a utilizar dependerd de varios factores: carac- 
teristicas anatémicas del defecto, técnica quirtirgica indicada, 
proximidad de la fuente al defecto, experiencia del cirujano, 
entre otros. 


DIAGNOSTICO 


Tanto la zona atréfica receptora del injerto como la zona do- 
nante de éste pueden estudiarse mediante radiologia conyen- 
cional, principalmente ortopantomografia. En la mayoria de 
los casos, una tomografia computarizada (TC) convencional o 
de haz cénico (CBCT) sera de gran utilidad para medir volu- 


métricamente el defecto y para estudiar las caracteristicas ana- 

témicas de las posibles fuentes donantes. 
Debe valorarse: 

¢ El espesor de la regién sinfisaria y la relacién de tejido es- 
ponjoso y cortical. 

* La disposicién y la profundidad de los apices de los incisivos 
mandibulares. 

* La localizacién de los nervios incisivos. 

* La presencia de bucles pronunciados en los nervios denta- 
tios. 

¢ La altura y la posicién vestibulolingual del nervio dentario 
inferior a nivel de la rama y del cuerpo mandibulares. 

° El espesor de la apéfisis palatina y la inclinacién de las raices 
dentarias. 

° La presencia de quistes, restos radiculares, torus, etcétera. 


ATENCION. Antes de indicar una fuente determinada de obten- 
cién de hueso intraoral se debe descartar la presencia de pato- 
logia en esa localizacién, confirmar la existencia de suficien- 
te espacio para evitar lesionar estructuras nerviosas proximas 
(principalmente nervio dentario y mentoniano) y asegurar que 
la mandibula o el maxilar no resulte excesivamente debilitado 
con riesgo de fractura tras la extraccién del injerto (esto es espe- 
cialmente importante en el caso de mandibulas atréficas. 


ALTERNATIVAS 


Ya se ha indicado que la alternativa a los injertos dseos en ci- 
rugia reconstructiva dentoalveolar es la utilizaci6n de biomate- 
riales, unidos 0 no a técnicas de regeneracién ésea guiada, con 
las ventajas y los inconvenientes que ello supone y que estan 
detallados en otros capitulos de esta obra. 

Cuando se decide evitar la reconstruccién del reborde al- 
veolar atréfico, la principal alternativa para la rehabilitacién 
dentaria con implantes en estos pacientes es su fijaci6n angu- 
lada y anclaje en areas como el corredor maxilopalatoesfenoi- 
dal (implantes pterigoideos) o el cuerpo del malar (implantes 
cigomaticos). 


ATENCION. Es importante recordar que el éxito que se esta ob- 
teniendo con implantes especiales (pterigoideos, cigomaticos, 
cortos) esta disminuyendo las indicaciones de cirugia recons- 
tructiva alveolar. Cuando no es indispensable la reconstruccién 
anatémica, con estas fijaciones se pueden obtener resultados 
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funcionales éptimos de forma mas simple, menos agresiva, mas 
rapida y, en muchas ocasiones, mds econdmica. 


INSTRUMENTAL 


Ademiéas del instrumental habitual en cirugfa oral, puede ser util 

lo siguiente: 

* Micromotor con pieza de mano. 

° Contradngulo. 

* Motor piezoeléctrico con juego de insertos de sierra sagital y 
laterales (fig. 109-1). 

* Discos de sierra para contradngulo y pieza de mano con pro- 
tector de partes blandas (fig. 109-2). 

¢ Retractor de mentén. 

° Lapiz de grafito puro para marcar el hueso. 

° Pinza de fijacién de injerto (fig. 109-3). 

* Escoplo recto fino afilado. 


> Figura 109-1. Juego de insertos de sierra sagital y laterales para ci- 
rugia piezoeléctrica. 


> Figura 109-2. Disco de sierra en pieza de mano con protector de par- 
tes blandas. 


> Figura 109-3. Pinza de fijacién de injerto. 


TECNICA QUIRURGICA 


Injerto de sinfisis mandibular 


¢ Preparacién del quiréfano seguin el protocolo estéril estandar 

° Se administra anestesia locorregional con vasoconstrictor 
(articaina con adrenalina al 1:100.000). 

° El abordaje puede efectuarse por via crestal con incisién in- 
trasulcular (fig. 109-4) o bien por incisién directa en fondo 
de vestibulo (fig. 109-5) mediante bisturi frio 0 eléctrico. 
En este ultimo caso, hay que ser cuidadoso con el tejido 
muscular (borla y cuadrado del mentén) para facilitar el cie- 
rre en dos planos. El hueso se desperiostiza en un solo plano 
hasta el borde sinfisario, evitando desgarrar el periostio. El 
colgajo se retrae con dos separadores de Farabeuf 0 con el 
retractor de mentén. 

° El disefio de la forma y el volumen del injerto se dibujan 
con lapiz segtin la referencia del defecto en el lecho receptor. 
Si no se esta seguro de la altura de los apices dentarios, se 
calcula la longitud de la raiz cuadruplicando la de la corona 
clinica. 

* La osteotomia puede realizarse con un inserto de sierra pie- 
zoeléctrica (fig. 109-6). Se debe profundizar con el inserto 
sin presionar hasta encontrar el tejido esponjoso, donde se 
notara que la resistencia cede. Hay que tener cuidado de que 
el labio o las partes blandas no toquen la superficie metélica 
de la sierra para evitar quemaduras. Si se toma un injerto 
bilateral es aconsejable dejar una banda de hueso vertical 
para evitar el colapso de las partes blandas. 

¢ Se luxa el injerto introduciendo el escoplo por la parte me- 
dial y ejerciendo una ligera presidn a modo de palanca. Si 
no se desprende, se repasa la osteotomia. Se puede tomar 
tejido esponjoso para complementar el injerto con el riesgo 
de lesionar el nervio interincisivo. 


> Figura 109-4. Abordaje de sinfisis sulcular. A) Disefio del colgajo con 
descarga vertical derecha. B] despegamiento de colgajo mucoperidstico. 


Técnicas de extraccidn de injertos dseos intraorales 


A) Osteotomia con inserto de sierra piezoeléctrica sagital. B) Luxacién del injerto con escoplo fino. C) Ajuste del fragmento mediante la 


pinza autoestatica y division para colocarlo en el lado opuesto. D) Fijacién con tornillos de 2,0 mm. 


° Para el cierre, se puede rellenar el defecto creado con cold- 
geno, algtin biomaterial, membrana, etc. Es importante ser 
cuidadoso en la sutura. 

° La complicacién intraoperatoria mds frecuente es la lesidén 
accidental de los dpices de los incisivos, que puede requerir, se- 
guin la sintomatologia posterior, el tratamiento de conductos 
del diente afectado. 


Injerto de cuerpo y rama mandibulares 


° Se practica una incisién mucoperiéstica horizontal sobre la 
cresta alveolar, y se contintia hacia atrds apoyando el bis- 
turf en el borde anterior de la cresta oblicua externa de la 
mandibula. Se realiza una descarga vertical unos milime- 
tros por delante del drea seleccionada para la obtencion 
del injerto. 

° Se despega un colgajo subperidstico, descubriendo la super- 
ficie del cuerpo o la rama mandibulares por vestibular al ni- 
vel de la zona donante seleccionada. 


¢ Se dibuja la longitud del fragmento. Las osteotomias ho- 
rizontal superior y verticales se pueden realizar con segu- 
ridad con el inserto sagital del bisturf piezoeléctrico. La 
osteotomia horizontal inferior se efecttia con el inserto de 
corte lateral. 

* Todos los cortes deben hacerse en profundidad hasta la es- 
ponjosa (fig. 

* Con unescoplo sfilada se procede a la luxacién del fragmen- 
to haciendo palanca en sentido lingual. 

° Al igual que en el injerto de sinfisis, la cavidad residual pue- 
de ser rellenada con algun werk y suturada cuidadosa- 
mente en un solo plano (fig. 109-8). 

TENCION. Antes de planificar la obtencién de un injerto de 
rama mandibular, es fundamental valorar la situacién del con- 
ducto del nervio dentario inferior, en cuanto a su posicién 
tanto vertical como vestibulolingual. Si el nervio se encuentra 
muy vestibulizado y alto, es preferible seleccionar otra fuente de 
hueso cortical para evitar dafiarlo. 
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A) Osteotomia en el cuerpo y la rama mandibulares del lado derecho. B) Al Luxar el fragmento, ndtese el nervio dentario que aparece 
en la parte superior de la imagen. 


Injerto de apéfisis palatina de maxilar superior (palatal) 


° La regién palatina (fig 9), cuando tiene un volumen 
éseo adecuado, es una excelente zona intraoral donante de 
hueso para injerto. Sus ventajas son la proximidad anatémi- 
ca, la similitud embrioldgica y la favorable evolucién posto- 
peratoria (minima inflamacién y escasas complicaciones 
postoperatorias). 

° Previamente a la cirugia se debe preparar una placa palati- 
na de acrilico con bolas y ganchos de Adams. En la placa 
se pueden afiadir los dientes ausentes para su uso como 
protesis provisional. Es importante colocar esta placa al 
terminar la intervencién para evitar el hematoma posto- 
peratorio. 


Relleno del lecho donante con hidroxiapatita dual, mez- 


clada con fibrina, lincomicina y acido tranexamico. 


a Corte sagital de la apdfisis palatina, donde se aprecia la 


zona donante de este injerto. 


* Elvolumen éseo disponible puede ser comprobado median- 


te telerradiografia lateral, aunque la CBCT ofrece imagenes 
mas precisas. 
El abordaje se realiza mediante una incisién de espesor to- 
tal paralela a la regién sulcular palatina, desde el segundo 
premolar hasta la linea media, dejando al menos 3 mm de 
fibromucosa pegada a los dientes para facilitar el cierre 

). Si se toma un injerto doble, la incisién se prolon- 
ga hasta el segundo premolar contralateral. En este caso, es 
interesante respetar el pediculo nasopalatino, ya que ayuda 
a sujetar el colgajo en el cierre. Se puede despegar hasta la 
linea media correspondiente al vomer. 
La osteotomia se practica con inserto de sierra sagital del bis- 
turf piezoeléctrico . Se profundiza hasta notar 


. —— 2 


- Abordaje para la toma de injerto dseo palatal. 


Osteotomia con inserto sagital. 


Luxacién del injerto. 


que la presién se pierde, lo que indica que se ha llegado a la 
esponjosa, que es el plano buscado. Si se profundiza dema- 
siado, el paciente se quejara por el contacto de la sierra con 
la mucosa nasal. 

* Con el escoplo fino, ejerciendo una suave palanca hacia arri- 
ba, se luxa el fragmento éseo. Una vez retirado el injerto, 
es posible recolectar tejido esponjoso para complementarlo 
con hueso particulado : 

° Al igual que en todos los casos, el defecto resultante en la 
zona donante puede ser rellenado antes de proceder al cierre 
con sutura continua festoneada. 


Se debe colocar siempre la placa palatina al terminar 
la cirugia y no retirarla en 1 semana. Esto disminuiré la infla- 
macién, reduciré el riesgo de hematoma y proporcionara mayor 
bienestar al paciente durante el postoperatorio. 


° La principal complicacién es el desgarro de la mucosa nasal. 
Esto puede ocurrir cuando se toma el injerto bicortical. Ca- 
rece de transcendencia, dado que se soluciona al suturar la 
fibromucosa palatina, pero, cuando se ha producido, es pre- 
ferible no rellenar el defecto donante con ningtin biomaterial 
por el riesgo de infeccidn. Si se toma un injerto bicortical, se 
debe anestesiar el suelo de la fosa con torundas de articaina. 


Técnicas de extraccion de injertos dseos intraorales 


Osteotomia lateral con disco de sierra en pieza de 


mano y protector de partes blandas. 


Injerto de area retromolar mandibular para técnica 
de division sagital de bloque 6seo 


° La técnica de divisién sagital de bloque éseo (SBBT, split 


bone block technique), descrita por el profesor Khoury, es un 
procedimiento de extraccién de un bloque de injerto éseo 
corticoesponjoso del 4rea retromolar mandibular y su divi- 
sién sagital en dos finas l4minas corticales para su posterior 
disposicién tridimensional en la reconstruccién de defectos 
alveolares verticales de los maxilares 


* Mediante un abordaje del 4ngulo mandibular en el drea 


retromolar, similar al descrito para el injerto de rama, se 
llevan a cabo las osteotomias verticales y horizontal late- 
ral con disco de sierra montado en contradngulo o pieza 
de mano, dotado de un protector de partes blandas (véa- 
se ). Este ultimo elemento es fundamental para 
proceder con seguridad, sobre todo en el corte lateral 


¢ En la cresta oblicua externa se practican unas microperfo- 


raciones lineales, exclusivamente corticales (profundizando 
s6lo hasta la esponjosa), con fresa de lanceta 


Reconstruccién tridimensional de un defecto vertical mandibular posterior derecho con técnica de divisién sagital de bloque de injerto 
dseo. Dos finas laminas de hueso cortical se disponen y fijan en posicion crestal y vestibular dejando un espacio interior que se rellena con hueso auto- 
logo particulado. En este caso se utilizd un abordaje en tunel subperidstico. A] Representacion grafica de la técnica completa. B) Defecto inicial vertical 
mandibular posterior derecho. C) Abordaje en tunel subperidstico con incision mesial. Fijacién de laminas crestal y vestibular con tornillos de osteosin- 
tesis de 1,2 mm. D] Resultado clinico a los 4 meses de la cirugia, previamente la insercion de implantes. 
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> Figura 109-15. Microperforaciones en la cresta y aplicacién del esco- 
plo para luxacion del segmento seo. 


> Figura 109-16. Divisién sagital del bloque de injerto con disco de sie- 
rra. 


Mediante un escoplo ancho se luxa el fragmento éseo y se 
retira. 

Una vez fuera de la boca, se procede a la divisién sagital del 
bloque éseo en dos finas laminas de hueso principalmente 
cortical. Para este fin se utiliza el mismo disco de sierra (fig. 
109-16). El hueso esponjoso remanente en las laminas se 
retira para obtener hueso autdlogo particulado. Este puede 
aumentarse mediante el adelgazamiento de las laminas con 
rascadores éseos. 


Seleccién correcta del d4rea donante mediante TC/CBCT pre- 
vias. Revisar la disposicién vestibulolingual del nervio dentario 
en injertos de rama, las raices dentarias y los nervios incisivos 
en injertos de sinfisis y la disponibilidad de hueso en injertos de 
apofisis palatina 


Abordar primero la zona receptora y medir con precision las di- 
mensiones del defecto que se va a reconstruir para calcular co- 
rrectamente el tamano del injerto que ha de obtenerse. 
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> Figura 109-17. Laminas de hueso cortical obtenidas tras el split. 


> Figura 109-18. Medicién del espesor de una de las laminas del in- 
jerto. 


Las dos laminas de hueso cortical autélogo quedan listas para 
su uso en reconstrucci6n alveolar tridimensional (fig. 109- 
17). El espesor maximo debe ser de 1,5 mm, pues el fun- 
damento de la técnica se basa en la facilidad y velocidad de 
penetracion vascular de estas laminas para revascularizacién 
del injerto particulado que van a contener (fig. 109-18). 
Como siempre, el lecho donante puede ser rellenado antes 
del cierre 0, incluso, una de las laminas puede ser reposicio- 
nada para favorecer la regeneracién anatémica del area. 


Usar siempre placa palatina en los injertos palatales y no retirar- 
la en una semana. 


En reconstrucciones tridimensionales en las que se utilice la téc- 
nica de divisién sagital de bloque éseo (SBBT], las laminas re- 
sultantes de la divisidn sagital del bloque dseo deben tener un 
espesor maximo de 1,5 mm. 


Valorar la indicacion de relleno del defecto en la zona donante. 
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INTRODUCCION 


Los injertos nerviosos se emplean casi exclusivamente en la re- 
habilitacién de la pardlisis facial. En los pacientes con pardlisis 
facial con musculatura no atrofiada las técnicas de reinervacién 
permiten la recuperacién de la funcién muscular. Esta situacién 
suele ocurrir en pardlisis faciales de menos de 18 meses de evo- 
lucién, aunque se trata de un dato aproximado y deben tenerse 
en cuenta también los datos del electromiograma (EMG), la 
edad, la situacién especifica del paciente, etc. (véase cap. 100). 


INSTRUMENTAL 


° Bisturis n° 15 y n° 10, bisturf eléctrico y bisturi bipolar. 

° Neuroestimulador. 

* Monitor del nervio facial. 

¢ Bisturi arménico tipo Ultracision® o terminales de corte/ 
sellado vascular tipo Ligasure® o Thunderbeat®. 

° Separadores de Senn-Miller, Farabeuf o Langenbeck. 

* Separador de parétida. 

° Separadores de Volkman de 6 y 3 garfios. 

* Separadores ortostaticos pequefios y medianos. 

° Erinas dobles y sencillas. 

¢ Pinza de diseccién con dientes y sin ellos. 

° Pinzas de Bakey, Adson y Allis y Kocher con y sin dientes. 

° Tijera de diseccién fina de Metzenbaum. 

¢ Pinza de diseccién tipo Kelly curva largas y cortas (mosqui- 
to) de punta fina. 

* Tijeras de hilos tipo Mayo. 

° Portaagujas comunes cortos tipo Mayo o Mayo-Hegar. 

° Lazos vasculares (vessel-loops) de dos colores. 

° Disector (stripper) de nervio. 

* Pasador de vdlvulas de derivacién ventriculoperitoneales 
(pequefo). 

° Material completo de microcirugia y ultramicrocirugia. 

° Gafas de magnificacién (2 0 3 aumentos). 

¢ Suturas: Vicryl® 3/0 y 4/0; monofilamento absorbible 4/0, 
5/0 y 6/0; monofilamento no absorbible 4/0, 5/0 0 6/0; mo- 
nofilamento 9/0 y 10/0. 

* Pegamento de fibrina (Tissucol®). 


INDICACIONES 


Entre los numerosos nervios donantes del impulso que pue- 
den utilizarse, los mas empleados son: 


¢ Ramas terminales del facial contralateral. 
* Nervio hipogloso. 

¢ Nervio maseterino. 

¢ Nervio temporal profundo. 

¢ Nervio espinal accesorio. 

Por otro lado, en estas técnicas de reinervacién a menudo es 
necesario emplear injertos nerviosos. Los mas frecuentemente 
utilizados son: 
¢ Nervio auricular mayor. 
¢ Nervio sural. 

Para las pardlisis faciales de largo tiempo de evolucién, con 
la musculatura facial ya atrofiada y no tributarias de técnicas de 
reinervacién, se dispone de varias opciones de tratamiento, en- 
tre ellas, es el injerto muscular microvascularizado. El impulso 
nervioso que llega a este injerto y permite que no se atrofie pue- 
de obtenerse de varias fuentes, habitualmente del facial contra- 
lateral. Si el nervio del misculo es suficientemente largo, como 
sucede en el dorsal ancho, Ilegara al lado sano directamente sin 
necesidad de injerto, pero en el recto interno por lo general se 
requiere un injerto nervioso cruzado previo, para lo cual suele 
recurrirse al nervio sural. 

Otra opcién es utilizar el nervio maseterino para dar un im- 
pulso rapido que evite la atrofia muscular y, en el mismo pro- 
cedimiento quirtrgico, realizar un injerto facial cruzado con 
nervio sural que permita con el tiempo una sonrisa coordinada 
con el lado sano. Todas estas opciones quirtirgicas se describen 
con detalle en el capitulo 100, «Técnicas y procedimientos de 
tratamiento de la pardlisis facial». 

Por lo tanto, para rehabilitar adecuadamente a los pacien- 
tes con una pardlisis facial, sea de corto o de largo tiempo de 
evolucién, es fundamental conocer las técnicas quirtirgicas de 
localizacién de nervios donantes de impulso, asi como las de 
diseccién de los nervios que se utilizaran como injertos. 

A continuacién se describir en detalle la técnica quirtirgica 
para la obtencién de cada uno de estos nervios. 


RAMAS TERMINALES DEL FACIAL CONTRALATERAL 


INDICACIONES 


Las ramas terminales del facial contralateral son utiles en situa- 
ciones muy diferentes, entre las cuales las mds frecuentes son: 


° En pardlisis faciales muy recientes, de menos de 3 meses de 
evolucién, como fuente de axones a través de injertos facia- 
les cruzados. 


799 


800 


Cirugfa reconstructiva maxilofacial 


° En reinervaciones de mas de 3 meses de evolucién para los 


mismos injertos faciales cruzados, asociando en estos casos 
otro nervio motor del lado paralizado como «baby-sitter», 
habitualmente el hipogloso o el maseterino. 


° Para injertos faciales cruzados en paresias faciales como téc- 


nica de sobreestimulacidn. 


° En pardlisis faciales con atrofia muscular establecida, para 


impulso nervioso al musculo microvascularizado, ya sea di- 
rectamente, como en el caso del dorsal ancho, 0 a través de 
un injerto facial cruzado como suele ser en el caso del recto 
interno. 


° En pardlisis faciales con atrofia muscular establecida, re- 


habilitadas con injerto microvascularizado inervado por el 
maseterino, para injerto facial cruzado en técnicas de doble 
estimulacién. 


CONTRAINDICACIONES 


No se puede utilizar el nervio facial contralateral en caso de afec- 
tacién facial bilateral, como sucede en el sindrome de Moebius, o 
cuando el paciente ha tenido episodios previos de paralisis facial 
homolateral. En estos casos, antes de usarlo debe realizarse un 
EMG para comprobar si la recuperacién ha sido completa y no 
existen lesiones residuales en las ramas que se pretende utilizar. 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase anestésica. El paciente no debe estar relajado durante la 
cirugia, a fin de poder estimular las ramas, lo cual ayudara a 
localizarlas y a elegir la mas adecuada. 


Localizacién de las ramas de facial sano para injertos faciales cruzados al lado paralizado. A) Incisién de ritidectomia. B) Levantamien- 
to de colgajo cutaneo. C) Localizacién de ramas en el borde parotideo por debajo del sistema musculoaponeurotico superficial (SMAS). D). Apertura de 


fascia y liberacion de ramas nerviosas. 


A) Tunelizacién de injerto de nervio sural utilizando el pasador de valvulas de derivacién ventriculoperitoneales. B) Paso intermedio 


por incisién vestibular del labio superior. 


CAPIT 


Una vez dormido el paciente, se coloca el monitor de nervio 
facial. Se dispone de cuatro canales que permiten monitorizar 
todas las ramas del facial durante la cirugia. Esto ayuda a pro- 
tegerlas y, al mismo tiempo, informa de la accion especifica 
de cada una de ellas. De este modo es posible seleccionar las 
ramas que se van a sacrificar de una manera mucho mas se- 
lectiva. 


Disefio de la incisién. Se pintan las incisiones antes de la infil- 
tracion. Se efectta una incision de ritidectomia. 


Bem 


Infiltracién. Se infiltra con una solucién de suero y adrenalina 
al 1/100.000. 


ATENCION. Nunca se debe poner anestésico en la infiltracién, ya 
que hay que evitar la anestesia del nervio. 


Levantamiento del colgajo cutaneo. Se levanta el colgajo hasta 
sobrepasar el limite de la pardtida. Se abre la fascia parotidea 
para localizar las ramas terminales del nervio facial siguien- 
do sus referencias anatomicas. Es recomendable realizar este 
paso con algun sistema de magnificacion, como gafas lupa con 
2 aumentos, que son suficientes. La fascia se debe abrir a lo 
largo de todo el borde parotideo, en sentido cefalico a caudal 
y, por lo tanto, perpendicular a la direccidn de las ramas del 
nervio facial. 


ATENCION. Segtin la técnica quirtirgica que se vaya a realizar 
sera necesario localizar una o varias ramas, incluso 3 o 4. Para 
determinar la funcién concreta de cada una de ellas es de gran 
ayuda el estimulador del facial. 


Seccion de las ramas del lado sano y neurorrafia al nervio su- 
ral. Una vez que se han localizado la rama o las ramas dadoras 
del impulso se lleva a cabo una neurectomia con tijeras de mi- 
crocirugia y una neurorrafia al nervio correspondiente siguien- 
do los principios de las técnicas de sutura nerviosa microqui- 
rurgica habituales. 


iso. a 


Cierre. El cierre cutaneo se realiza con Vicryl® 4/0 y monofi- 
lamento 5-6/0. En nifios pequefios se emplea monofilamento 
reabsorbible. Suele ser suficiente con dejar un drenaje tipo 
Penrose durante 24 horas y un vendaje elastico suave, que se 
retirara al dia siguiente para quitar drenaje y luego se manten- 
dra 24 horas mas. 


COMPLICACIONES 


* Complicaciones derivadas de disecciones amplias de tejidos 
blandos, como posibles sangrados o fistulas parotideas por 
lesién de tejido parotideo, aunque no son frecuentes. 
Déficit de funcién facial cuando se lesionan ramas de for- 
ma inadvertida (especialmente cuando no se dispone de 
monitor del facial) 0 se seccionan ramas para la recons- 
truccién muy potentes y cuya funcién no es suplida por 
otras ramas. 
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Es suficiente la profilaxis antibidtica y no se requiere trata- 
miento antibidtico posquirtrgico. 
¢ Analgesia habitual. 


* Cuidado de las heridas con higiene diaria. 


ATENCION. Las primeras semanas del postoperatorio es impor- 
tante advertir al paciente que no debe hacer movimientos brus- 


cos de la piel. 


NERVIO HIPOGLOSO 


INDICACIONES 


¢ Reinervaciones de parédlisis faciales con musculatura facial 
todavia viable, habitualmente de menos de 18 meses de evo- 
lucién. 

° Puede emplearse como técnica aislada 0 asociada a injertos 
faciales cruzados. 

¢ Habitualmente se trata de pacientes con pardlisis faciales 
completas como consecuencia de cirugfas de la base del 
craneo, con mayor frecuencia por un neurinoma del VIII 
par craneal. 


CONTRAINDICACIONES 


¢ Afectacién de otros pares craneales que dificulten la deglu- 
cién y desaconsejen la utilizacién del hipogloso. 


TECNICA QUIRURGICA (figs. 110-3 y 110-4) 


Incisién. Debido a que la mayoria de los pacientes ya se han 
sometido a una cirugia de base de craneo, suele utilizarse la 
incisién retroauricular previa, que se extiende en el cuello hacia 
el hioides. 


Bem 


Localizacién del nervio hipogloso. Tras elevar un colgajo cer- 
vical anterior de piel, tejido subcutaneo y platisma, se identifica 
el borde anterior del esternocleidomastoideo (ECM), que se re- 


Nervio hipogloso 


Ligadura 
de la arteria 
occipital 


Musculo 
digastrico 
Asa 
del hipogloso 


Vena yugular 
interna 


> Figura 110-3. Diseccidn del nervio hipogloso izquierdo. 


801 


802 


Cirugfa reconstructiva maxilofacial 


> Figura 110-4. Paciente con paralisis facial completa derecha de 18 meses de evolucién por un tumor del nervio facial, sonriendo (A) y cerrando 
los ojos (B). Resultado 1 afio después de la reconstruccién con hipogloso facial hemiterminoterminal y dos injertos faciales cruzados, sonriendo (C) y 


cerrando los ojos (D). 


trae hacia atras. Se localiza en nervio hipogloso en el triangulo 
formado por la laringe, el musculo digastrico y el ECM, pasando 
entre la vena yugular interna y la arteria carotida externa. Debe 
disecarse caudalmente hasta exponer la salida del asa descen- 
dente y cranealmente lo suficiente para realizar con comodidad 
la sutura quirurgica. La ligadura de la arteria occipital facilita 
su exposicion. 


LS 


Cierre. El cierre cutaneo se realiza con Vicryl® 4/0 y monofila- 
mento 5/0. Suele ser suficiente con dejar un drenaje tipo Penro- 
se durante 24 horas 0 un drenaje aspirativo tipo Redon®. 


COMPLICACIONES 


No es una técnica quirtirgica que tenga especiales complicacio- 
nes, con excepcién de las derivadas de la seccién del hipogloso, 
segtin sea parcial o total. 

La seccién parcial del hipogloso puede ocasionar una pérdi- 
da leve de fuerza en la hemilengua correspondiente, pero por lo 
general apenas se nota clinicamente. Por el contrario, la seccién 
completa ocasiona atrofia de la hemilengua con gran morbili- 
dad asociada para el paciente. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


° Es suficiente la profilaxis antibidtica y no se requiere trata- 
miento antibidtico posquirtrgico. 
° Analgesia habitual. 


* Cuidado de las heridas con higiene diaria. 


NERVIO MASETERINO 


INDICACIONES 


El nervio maseterino es util en diversas situaciones, entre las 
cuales las mas frecuentes son: 


Reinervaciones de mas de 4 meses de evolucién, asociado 
a injertos faciales cruzados y actuando como «baby-sitter», 
concepto introducido por Terzis. 

Pardlisis faciales con atrofia muscular establecida para reali- 
zar el injerto microvascularizado de recto interno en un solo 
tiempo quirtirgico, asociado a injerto facial cruzado, como 
en la técnica de doble estimulacién propuesta por Biglioli, 
o sin él en casos de ausencia bilateral del nervio facial, como 
ocurre en el sindrome de Moebius. 


CONTRAINDICACIONES 


No se debe utilizar el nervio maseterino en caso de que se en- 
cuentre afectado, como puede suceder en cirugias de la base del 
craneo o en pacientes con problemas para la masticacién. 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase anestésica. El paciente no debe estar relajado durante la 
cirugia, a fin de poder estimular el nervio. 


Disefio de la incisién. Se pintan las incisiones antes de la infil- 
tracion. Se realiza la incisién de ritidectomia con extension de 
1 cm aproximadamente en la patilla, oculta por el pelo. 
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Infiltracién. Se infiltra con una solucién de suero y adrenalina 
1/100.000. 


ATENCION. Nunca se debe poner anestésico en la infiltracién, ya 
que hay que evitar la anestesia del nervio. 


Levantamiento del colgajo cutaneo. Se levanta el colgajo cuta- 
neo hasta sobrepasar el limite de la parotida. Se abre la fascia 
parotidea para localizar las ramas terminales del nervio facial 
siguiendo sus referencias anatomicas, como ya se ha descri- 
to. La rama palpebral superior tiene una relacion directa con el 
nervio maseterino y hay que localizarla para no lesionarla. De 
hecho, esta rama servira de referencia para localizar el nervio 
maseterino en el triangulo subcigomatico. 


Localizacién del nervio maseterino en el espesor del muscu- 
lo. Como referencia se dispone del triangulo subcigomatico: 
triangulo formado por el arco cigomatico, la articulacién tem- 
poromandibular y la rama palpebral del facial. Otra referencia 
es un punto a 3 cm por delante del trago y 1 cm por debajo del 
arco cigomatico. Con estas referencias suele ser muy sencillo 
localizar el nervio, teniendo en cuenta que discurre por la cara 
profunda del musculo. 


ATENCION. Una vez localizado el nervio, hay que comprobar que 
funciona adecuadamente con el estimulador del facial. Por lo 
comtn, cuando el nervio sale de la base del craneo y discurre 
por la cara profunda del musculo masetero, se divide en varias 
ramas. Suele seleccionarse la rama descendente del nervio 
masetero, ya que de esta forma es menos frecuente que se pro- 
duzca la atrofia completa del musculo. 


Para localizar el nervio se puede hacer una diseccidn longi- 
tudinal de las fibras musculares sin seccionarlas, pero si no se 
localiza facilmente es posible seccionarlas transversalmente en 
la zona de referencia. 
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Cierre. El cierre cutaneo se realiza con Vicryl® 4/0 y monofila- 
mento 5/0-6/0. En los nifios pequenos se utiliza monofilamento 
reabsorbible. Suele ser suficiente con dejar un drenaje tipo Pen- 
rose durante 24 horas y un vendaje elastico suave, que se retirara 
al dia siguiente para quitar el drenaje, y luego se mantendra 24 
horas mas. 


ATENCION. Antes de emplear el nervio maseterino 0 el hipogloso 
es fundamental comprobar que funciona adecuadamente, tanto 
mediante EMG como mediante exploracién clinica directa. 


COMPLICACIONES 


Las derivadas de disecciones amplias de tejidos blandos, como 
posibles sangrados o fistulas parotideas por lesién de tejido pa- 
rotideo, aunque no son frecuentes. 

Déficit de funcién facial cuando se lesionan ramas de for- 
ma inadvertida y menor fuerza en la masticacién, especial- 
mente cuando se sacrifica el tronco nervioso y no una rama, 
lo que conduce a la atrofia del muisculo masetero homolate- 
ral. 


CAPITULO 


Técnicas de extraccidn de injertos nerviosos 


Aparicién de un defecto estético de depresién cutdnea, 
cuando se cortan muchas fibras musculares para llegar al ner- 
vio. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Es suficiente la profilaxis antibidtica y no se requiere trata- 
miento antibiético posquirtrgico. 

° Analgesia habitual. 

* Cuidado de las heridas con higiene diaria. 

* Dieta blanda los primeros dias. 


NERVIO TEMPORAL PROFUNDO 


INDICACIONES 


Cuando se requiere un nuevo impulso nervioso y los nervios 
anteriormente mencionados no pueden ser utilizados, es posi- 
ble recurrir a los nervios temporales profundos para reinervar 
una pardlisis facial reciente, conectandolos a los cabos termina- 
les del facial lesionado. 

El empleo del nervio temporal profundo se popularizé en 
la década de 1970, cuando Kiyonori Harii lo usé como fuente 
de impulso nervioso en el primer injerto libre utilizado para 
reanimaci6n facial. Su empleo en microcirugia es bastante ar- 
duo debido a su profundidad, y sélo permite la activacién vo- 
luntaria de la sonrisa, lo cual justifica su relativamente poca 
popularidad. 

La rama mandibular del trigémino (V3) da tres ramas al 
musculo temporal —los nervios temporales profundos anterior, 
intermedio y posterior—, que penetran en la profundidad del 
musculo temporal a nivel de la linea infratemporal e inervan 
los fasciculos anterior, medio y posterior del musculo temporal, 
respectivamente. 

Por lo general se usa la rama anterior del nervio temporal 
profundo para realizar una anastomosis con la rama del nervio 
facial, pero, en realidad, puede emplearse cualquiera de las ra- 
mas del nervio temporal profundo. 


CONTRAINDICACIONES 


El nervio temporal profundo no debe emplearse para rehabili- 
tar una pardlisis facial en casos de lesién del nervio trigémino o 
en pardlisis de largo tiempo de evolucién con grave atrofia de la 
musculatura facial. 


TECNICA QUIRURGICA (fig. 110-5) 


La obtencién del nervio temporal profundo es bastante sencilla 
y puede realizarse ampliando cranealmente la misma incisién 
que se realiza para localizar el extremo del nervio facial y sus 
ramas. 


Infiltracién. Infiltracién local con vasoconstrictor exclusiva- 
mente, sin anestésico local. 
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Incisi6n. Incisién preauricular extendida cranealmente a la zona 
temporal y caudalmente a la zona retroauricular y despegamien- 
to subcutaneo con diseccién roma. 
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Cirugfa reconstructiva maxilofacial 


Musculo temporal 
(levantado) 


Nervio temporal 
profundo 


Paso de injerto 
nervioso (a través del 
musculo temporal) 


Tronco del nervio facial 
(girado hacia arriba) 


> Figura 110-5. Obtencién de nervio temporal profundo y anastomosis 
con nervio facial interponiendo un injerto. 


Desinsercién del musculo temporal y seccion del nervio tem- 
poral profundo. Al desinsertar el musculo temporal del hueso 
temporal, en la superficie profunda se ven los nervios tempora- 
les profundos. El temporal profundo anterior se localiza exacta- 
mente por delante del margen anterior del musculo temporal. 
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Seccion del nervio temporal profundo y neurorrafia al nervio 
facial. Una vez localizado el nervio temporal profundo, se corta 
y se utiliza el cabo proximal como fuente de impulso para el ner- 
vio facial lesionado. Los cabos distales del nervio facial, espe- 
cialmente la rama cigomatica y la orbicular palpebral, pueden 
ocalizarse al elevar el tejido celular subcutaneo. El uso de un 
estimulador de nervio puede ayudar a localizarlos. 


ATENCION. Teniendo en cuenta la localizacidn del nervio donan- 
e, suele ser necesario un injerto nervioso para conectar el cabo 
proximal del nervio temporal con el cabo distal del nervio facial. 
El injerto se posiciona a través del espesor del musculo tempo- 
ral, con la neurorrafia proximal al nervio temporal, y la distal al 
acial. La neurorrafia es dificil de realizar debido a la posicion de 
os cabos nerviosos y a la necesidad de utilizar el microscopio. 
Una vez efectuada la sutura epineural se estabiliza con pega- 
mento de fibrina. 
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Cierre. Se cierra el abordaje quirurgico por planos, habitual- 
mente con puntos reabsorbibles para el tejido subcutaneo y con 
puntos no reabsorbibles para la piel. 


COMPLICACIONES 


En la literatura cientifica no se han publicado déficits de masti- 
cacién significativos tras este procedimiento quirurgico. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


° Al final de la cirugia se coloca un drenaje en la zona tempo- 
ral y un vendaje compresivo. 
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° Es suficiente la profilaxis antibidtica y no se requiere trata- 
miento antibiético posquirtirgico. 


NERVIO ESPINAL ACCESORIO 


INDICACIONES 


EI nervio espinal accesorio sdlo debe ser empleado para rea- 
nimacioén facial cuando ninguno de los nervios anteriormente 
mencionados estén disponibles, debido a la alta morbilidad que 
supone la alteracién de la movilidad del hombro. Fue descri- 
to por primera vez en 1879, cuando Drobnik anastomosé el 
tronco principal del nervio espinal accesorio al nervio facial. En 
1962, Bragdon y Gray describieron el uso sélo de la rama del 
esternocleidomastoideo, para evitar la denervacién del muisculo 
trapecio. 


TECNICA QUIRURGICA (fig. 110-6) 


La alta morbilidad de esta técnica quirtirgica esta también aso- 
ciada a la necesidad de realizar una incisién cervical para locali- 
zar el XI nervio craneal. 
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Incisién. Incisién cervical y elevacién del colgajo subcutaneo 
y por debajo del platisma hasta alcanzar el musculo ECM. El 
tronco del nervio espinal entra en el mUusculo a 6-8 cm caudal 
a la apofisis mastoides y se identifica con la ayuda de un esti- 
mulador. 
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Neurectomia. Se lleva a cabo justo en el punto mencionado, 
cuando el nervio va a entrar en el musculo, para subirlo hasta 
el nervio facial. 


ATENCION. Para hacer una neurorrafia con las ramas superiores 
del nervio facial es necesario un injerto nervioso. 


Neurorrafia. La anastomosis nerviosa se realiza usando un mi- 
croscopio quirurgico con puntos epineurales y se estabiliza con 
pegamento de fibrina. 


cc 


Cierre. El abordaje quirurgico se cierra por planos, habitual- 
mente con suturas reabsorbibles en el tejido subcutaneo y con 
suturas no reabsorbibles en la piel. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


° Al final de la cirugia se coloca un drenaje para reducir el 
riesgo de hematoma posquirtirgico y vendaje compresivo 
cervical. 

° Es suficiente la profilaxis antibidtica y no se requiere trata- 
miento antibiético posquirtirgico. 


COMPLICACIONES 


La morbilidad asociada al uso del nervio espinal es muy varia- 
ble, dependiendo de la anatomia del plexo cervical que acom- 


Técnicas de extraccidn de injertos nerviosos 


Nervio espinal. A) Paciente con paralisis facial reciente que muestra asimetria al sonreir y en el cierre palpebral. B) Imagen intraopera- 
toria en la que se identifican el nervio espinal y el nervio facial. C) Imagen intraoperatoria que muestra la anastomosis nerviosa. D] Apariencia simétrica 
y natural de la cara al sonreir tras la cirugia. E) Cierre simétrico de los ojos tras la cirugia. 


pafia al nervio. Al menos se produce un déficit del ECM y, a 
menudo, también del trapecio, con posible pérdida de su fun- 
cién. La accién principal del nervio espinal es el movimiento 
del hombro, por lo que es dificil y poco natural coordinar este 
movimiento con el de la cara. Una rehabilitacién intensa puede 
ayudar, en parte, a paliar esta situacién y permite conseguir algo 
de sonrisa automatica. 


NERVIO AURICULAR MAYOR 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El nervio auricular mayor es un nervio sensitivo que se origina 
del plexo cervical a nivel de la comunicacién entre C2 y C3 0 
directamente de esta Ultima. Inicialmente se localiza en profun- 
didad respecto al mtisculo ECM y sigue un recorrido ascendente 
hasta emerger atravesando la fascia cervical profunda en la cara 
posterior del ECM en el punto de Erb. Posteriormente, el ner- 
vio recorre craneal y medialmente la cara anterior del musculo 
ECM en direccién al Angulo mandibular. Durante este recorri- 
do se bifurca en dos ramas (por lo general, una rama anterior y 
otra posterior que, a su vez, pueden dividirse en varias ramas) 
que inervan el territorio cutaéneo de las regiones preauricular y 
postauricular, asf como las caras anterior y posterior de la por- 
cién inferior de la oreja. Es importante sefialar que, una vez 
que el nervio emerge en la cara posterior del mtisculo ECM, 
presenta, en todo momento, un recorrido muy superficial, in- 
mediatamente por debajo del plano fascial superficial (sistema 
musculoaponeurético superficial y musculo platisma). 


Al realizar el abordaje para obtener un injerto de nervio auri- 
cular mayor, es importante disponer de referencias anatémicas 
que permitan localizar aproximadamente el recorrido del ner- 
vio. Para ello se dispone fundamentalmente de dos: 

* El punto de emergencia del nervio en la cara posterior del 
musculo puede localizarse trazando una linea que una el 4n- 
gulo mandibular y la apéfisis mastoides. En el punto medio 
de esa linea se traza una perpendicular. Aproximadamente a 
unos 6 cm en esta perpendicular se encuentra el punto de 
emergencia. 

¢ En cuanto a su recorrido sobre la cara anterior del musculo 
ECM, el nervio se localiza aproximadamente sobre la por- 
cién superior del miusculo, a un tercio de la distancia entre 
el conducto auditivo externo y la clavicula. 


INDICACIONES 


Las indicaciones del injerto de nervio auricular mayor son to- 
dos aquellos casos de pardlisis facial de corto tiempo de evolu- 
cién en los que esta conservado el impulso facial homolateral 
y existe un defecto nervioso que impide la neurorrafia directa 
de los extremos del nervio. Asi, se emplea esta técnica funda- 
mentalmente para casos postraumaticos 0 posquirtirgicos que 
afecten al tronco del nervio facial (tanto en su porcién intra- 
craneal como extracraneal) o alguna de sus ramas. Ejemplos de 
estas situaciones son las cirugfas de neurinomas de la porcién 
intrapetrosa del nervio facial o parotidectomias radicales por 
tumores malignos en las que hay que sacrificar un segmento 
del nervio. 
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Cirugfa reconstructiva maxilofacial 


CONTRAINDICACIONES 


No existe contraindicacién alguna para la obtencién de un in- 
jerto del nervio auricular mayor. Sdlo se debe tener en cuenta 
si el paciente se ha sometido a alguna intervencién previa en la 
zona (parotidectomias, disecciones cervicales, liftings, etc.), por 
el riesgo de que el nervio auricular se encuentre dafiado. Es util 
interrogar al paciente, en estos casos, sobre la presencia de hi- 
poestesias 0 anestesias del tercio inferior auricular y el territorio 
cutaneo circundante. 


TECNICA QUIRURGICA (fig. 110-7) 


Se recomienda realizar una ritidectomfa modificada, que per- 
mite un abordaje completo de todo el recorrido del nervio y, de 
esta manera, obtener un injerto nervioso adecuado para cada 
caso, seleccionando la longitud y el ntimero de ramas que sean 
necesarios. 


ALTERNATIVA. Abordaje directo del punto de emergencia del 
nervio en la cara posterior del ECM mediante un abordaje de 
cervicotomia transversa. Esto es util para obtener pequefios in- 
jertos de 2-4 cm en los que sélo se requiere un tramo recto de 
nervio para reconstruir un defecto. 


A continuacién se describira el abordaje de ritidectomia. 


Disefio de la incisién. Se realiza una incisién preauricular en el 
tercio inferior de la oreja, sobre un pliegue cutaneo, que luego 
desciende hasta el lobulo, rodeandolo y dirigiéndose en linea 
recta hasta la linea de insercion capilar, donde se realiza una 
descarga vertical. 
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Infiltracion. Se realiza una infiltracién subcutanea con una so- 
lucion de suero y adrenalina 1/100.000 para facilitar la hemos- 
tasia y la diseccién del colgajo. 
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Levantamiento del colgajo cutaneo. Se debe incidir la incisién 
y levantar el colgajo cutaneo justo por debajo del plano fascial 


> Figura 110-7. Imagen del nervio auricular saliendo del punto de Erb, 
con cuatro ramas que se utilizaran para la reconstruccion: marginal, or- 
bicular de los labios, orbicular palpebral y frontal. 


superficial y por encima de la fascia del musculo ECM, que es el 
plano por donde discurre el nervio en su recorrido ascendente. 


ATENCION. No se debe sobrepasar la fascia del ECM. En caso 
contrario, el nervio quedara incluido en el colgajo cutaneo. 


a 


Identificacién del nervio. A medida que se levanta el colgajo 
cutaneo superficialmente a la fascia del ECM, aparece el nervio 
auricular en su recorrido sobre el musculo. Segtin el patron de 
ramificacion, se encontrara el tronco principal o alguna de sus 
ramas, lo que permitira seguir el recorrido del nervio. 


Seguir el recorrido del nervio. Una vez identificado el nervio, 
se sigue su recorrido tanto craneal como caudalmente. En sen- 
tido craneal se identifican las ramas del nervio, y en sentido 
caudal hay que extenderse hasta alcanzar la longitud necesaria 
segun cada caso y, si es preciso, incluso el punto de Erb. 
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Seccién del nervio. Una vez disecado el nervio y tras obtener 
la longitud y el numero de ramas suficientes, se seccionan los 
extremos craneal y caudal del nervio para obtener el injerto. 


Hemostasia y cierre. Se revisa la hemostasia del campo qui- 
rurgico y se cierra por planos, con suturas reabsorbibles 3/0 o 
4/0 en el plano subcutaneo y con suturas cutaneas monofila- 
mento 5/0 0 6/0. Si es necesario se coloca un drenaje aspirativo. 
Se coloca un vendaje elastico suave que facilite la adaptacién 
del colgajo cutaneo sobre el lecho. 


COMPLICACIONES 


Al igual que en cualquier intervencién, pueden producirse 
complicaciones generales, como hemorragias, hematomas, se- 
romas 0 sobreinfecciones, aunque son poco habituales. La con- 
secuencia légica e inevitable —y de la que debe alertarse siempre 
al paciente— es la anestesia del territorio cutaneo inervado por 
el nervio auricular. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


° Es suficiente la profilaxis antibiética y no se requiere trata- 
miento antibiético posquirtirgico. 

* El paciente debe lavar diariamente la herida con agua y ja- 
bén y aplicar vaselina sobre los puntos para facilitar la co- 
rrecta Cicatrizacién. 

° Se retiran los puntos a los 7-10 dias y se recomiendan ma- 
sajes locales y proteccién solar sobre la cicatriz durante los 
siguientes 6 meses para evitar cicatrices poco estéticas. 


NERVIO SURAL 


INDICACIONES 


EI nervio sural se utiliza como nervio donante en las siguientes 

situaciones: 

° En pardlisis faciales de corta evolucién, para realizar un in- 
jerto cross-face o injerto facial cruzado, para trasladar el im- 


pulso nervioso desde el lado sano de la cara hacia el lado con 
paresia, realizando una anastomosis terminolateral en el lado 
enfermo, como técnica de sobreestimulacién (Frey). 

° En reinervaciones de mas de 3 meses de evolucién para los 
mismos injertos faciales cruzados. 

° En pardlisis faciales con atrofia muscular establecida para 
impulso nervioso al musculo microvascularizado. Se rea- 
lizaria como primera fase de una reanimacién con injerto 
microvascular muscular. 

° En pardlisis faciales con atrofia muscular establecida reha- 
bilitadas con injerto microvascularizado inervado por el 
maseterino, para injerto facial cruzado en técnicas de doble 
estimulacién. 


CONTRAINDICACIONES 


* Traumatismos en el miembro inferior que puedan hacer sos- 
pechar la lesién previa del nervio. 


TECNICA QUIRURGICA (fig. 110-8) 


En la fase anestésica, el paciente se coloca con la pierna donan- 
te flexionada e inclinada hacia dentro, de modo que queden 
expuestos el maléolo peroneo y la parte posterior de la pierna, 
cuya exposicién se ira forzando a largo del acto quirtirgico para 
facilitar la diseccién del nervio. Se realiza una fijacién de la ro- 
dilla flexionada con esparadrapo de tela para mantener dicha 
posicién. Se mantiene el talén en posicién mediante un pro- 
tector de silicona. Posteriormente se realiza la colocacién del 
campo estéril. 

La técnica mas utilizada es la minimamente invasiva en esca- 
lera, que se describiraé continuacién. 


ALTERNATIVA. Existen varias técnicas alternativas, desde las mds 
invasivas, con incisiones continuas del area retromaleolar a la 
zona media entre ambos gastrocnemios, hasta las técnicas mini- 
mamente invasivas con la ayuda del endoscopio. 


Incision. Se realiza una incisidn semicircular de 2,5-3 cm de 
longitud paralela al maléolo lateral, a 1,5 cm de distancia. En 
este punto se identifica el nervio sural, muy constante en esta 
localizacion. Es importante conocer su estrecha relacion con la 
vena safena, que discurre paralela al recorrido del nervio sural. 
La profundidad del nervio en esta localizacion, que tiene minimo 
tejido subcutaneo, es minima. En el caso de que la vena cruce 


CAPITULO 


Técnicas de extraccidn de injertos nerviosos 


por encima del nervio sural, se procede a su ligadura, pero no 
es obligatorio si no se presenta esta situacion. 
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Infiltraci6n. Una vez localizado el nervio, se procede a la di- 
seccion de su recorrido en esta zona retromaleolar. En todo 
momento se realiza diseccidn roma con pinzas mosquito o de 
hemostasia fina. Una vez liberado el nervio en toda su circunfe- 
rencia, se pasa un lazo vascular (vessel-loop) para traccionar le- 
vemente del nervio y progresar con la diseccidn. Se progresa en 
sentido cefalico hacia la zona posterior de la pierna, siguiendo 
su recorrido hasta que el nervio se introduce entre los vientres 
de los musculos gastrocnemios. 
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Disecci6n inicial del nervio sural. Se avanza hacia la parte su- 
perior y posterior de la pierna. Una vez disecado el nervio, se 
realiza una incisidn de unos 2 cm de longitud a unos 4 cm de 
la incision retromaleolar, horizontal y perpendicular al nervio, 
para identificar en este punto dicha estructura, que ira dis- 
curriendo cada vez un poco mas profunda, sobre la fascia. Se 
debe tener cuidado con el recorrido de la vena y con la posi- 
bilidad de que existan ramas del nervio sural que deban ser 
seccionadas para permitir liberar el nervio principal. Se coloca 
un nuevo vessel-loop para progresar con la traccién en esta se- 
gunda incision. 


Diseccion completa del nervio sural. Se repite el procedimien- 
to con, al menos, 2-3 incisiones mas, siempre segtin la longitud 
total que sea necesaria para realizar el injerto facial cruzado. 
En todos los pasos se coloca un nuevo vessel-loop, para aplicar 
tensién y comprobar que el nervio esta disecado en todo su re- 
corrido. 


Seccién del nervio sural. Una vez que se esta seguro de la di- 
seccién completa del nervio, se realiza la seccion en su extremo 
terminal retromaleolar con tijeras de microcirugia y se marca 
el extremo con un punto de sutura. A continuacioén se puede 
usar un disector de tendén o de nervio, introduciendo el nervio 
ya seccionado en el arco del disector y progresando en todo el 
recorrido para liberar pequenas adherencias presentes. Se re- 
tiran previamente los vessel-loops y se progresa hasta el punto 
de seccién superior, protegiendo el nervio en la seccion con el 
disector. 


> Figura 110-8. Nervio sural. A) Recorrido del nervio sural por detras del maléolo. B) Incisién retromaleolar e identificacién de la vena safena y el nervio 
sural, muy proximos. C) Colocacion de vessel-loop. D) Disector de nervio. E) Obtencidn del injerto de nervio. 
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ALTERNATIVA. Se realiza la seccidn en el extremo proximal, en 
la region superior de la disecci6n, antes de que el nervio se in- 
troduzca en el vientre de los mUusculos gastrocnemios. Se pro- 
gresa en la liberacién del nervio en sentido distal, saliendo en 
cada una de las incisiones que se han utilizado para la diseccién 
previa. Una vez que se ha llegado a la zona retromaleolar, se 
secciona el nervio y se marca como extremo distal. 


Cierre. El cierre cutaéneo se realiza con Vicryl® 4/0 y monofila- 
mento 4/0 reabsorbible, con sutura intradérmica. No se requieren 
drenajes y se coloca un vendaje compresivo durante 48-72 horas. 


ATENCION. Los mufiones nerviosos, tanto proximal como distal, 
deben enterrarse entre los vientres musculares en el caso del 
cabo proximal, y en el tejido graso adyacente en el caso del cabo 
distal, para prevenir la aparicién de neuromas de amputaci6n. 


COMPLICACIONES 


° Las derivadas de disecciones de tejidos blandos, sobre todo 
sangrado por lesién inadvertida o no tratada de vena safena. 

* En casos poco frecuentes de alteraciones en la anatomia del 
nervio, en las que se producen anastomosis muy distales con 
el nervio tibial, puede dificultarse la obtencién de injertos 
de gran longitud. 

* Se ha descrito el neuroma de amputacién, sobre todo en el 
cabo distal, que puede provocar fuertes neuralgias en la zona 
del pie y el tobillo adyacente. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


° Es suficiente la profilaxis antibiética y no se requiere trata- 
miento antibidtico posquirtrgico. 
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° Analgesia habitual. 


* Cuidado de las heridas con higiene diaria. 


ATENCION. Es importante advertir al paciente de que durante las 
primeras semanas del postoperatorio no debe practicar deporte 
y ha de evitar el uso de calzado que pueda rozar en la zona in- 
sensible del maléolo, para evitar heridas. 


(&) PUNTOS CLAVE 


Ramas terminales del facial contralateral 


¢ Adecuada identificacién y seleccién de la rama o las ramas 
del nervio facial que van a ser empleadas como fuente de 
axones. 


Nervio hipogloso 


¢ Como en todas las técnicas de reinervacion, los resultados 
estan intimamente relacionados con el tiempo transcurrido, 
siendo mejores cuanto antes se realicen. 


Nervio maseterino 


¢ Marcar bien las referencias iniciales para delimitar la zona de 
diseccidn y localizar y proteger las ramas del facial mas cer- 
canas, especialmente la rama palpebral. 


Nervio sural 


e Asegurar que se esta realizando la diseccion del nervio sural y 
no la diseccion de la vena safena, debido a que su trayectoria 
es muy paralela y en ocasiones puede generar confusion. Esta 
certeza debe ser absoluta antes de seccionar dicha estruc- 
tura. 


sural nerve harvest. J Neurol Surg A Cent Eur Neurosurg 2014; 75: 161-4. 

Karagoz H, Ozturk S$, Malkoc I, Diyarbakir $, Demirkan E Anatomy of the 
anterior deep temporal nerve: implications for neurotisation in blinking 
restoration in facial paralysis. Ann Plast Surg 2015; 75: 316-8. 

Poe DS, Scher N, Panje WR. Facial reanimation by XI-VII anastomosis wi- 
thout shoulder paralysis. Laryngoscope 1989; 99: 1040-7. 

Shah SB, Jackler RK. Facial nerve surgery in the 19% and early 20% centuries: 
the evolution from crossover anastomosis to direct nerve repair. Am J Otol 
1998; 19: 236-45. 

Strauch B, Goldberg N, Herman CK. Sural nerve harvest: anatomy and tech- 
nique. J Reconstr Microsurg 2005; 21: 133-6. 

Tayfur V, Edizer M, Magden O. Anatomic bases of superficial temporal artery 
and temporal branch of the facial nerve. J Craniofac Surg 2010; 21: 1945- 
7. 

Thulin CA, Petersen 1, Granholm L. Follow-up study of spinal accessory-facial 
nerve anastomosis with special references to the electromyographic fin- 
dings. J Neurol Neurosurg Psychiatr 1964; 27: 502-6. 

Vacher C, Cyna-Gorse FE, Motor nerves of the face. Surgical and radiologic 
anatomy of facial paralysis and their surgical repair. Ann Chir Plast Esthet 
2015; 60: 363-9. 


CAPITULO 


111 


Técnicas de extraccion y aplicacion 


de injerto graso 


J. Gutiérrez Santamaria y J. Masia Gridilla 


INTRODUCCION 


La infiltracibn de tejido adiposo autélogo representa una he- 
rramienta con multiples aplicaciones en la cirugfa del territorio 
cervicofacial. La aplicacién de una técnica adecuada durante su 
obtencién e infiltracién es fundamental para la supervivencia 
del injerto y la predictibilidad de los resultados. 


MATERIAL 


° Hoja de bisturf n° 11/15. 

¢ Aguja intramuscular/aguja de carga. 

° Jeringas tipo Luer-Lok 10 ml. 

* Ca4nula de infiltraci6n de Coleman de 0,9-1,2 mm de dia- 
metro. 

* Solucién de Klein modificada (500 ml de Ringer lactato + 
1 ampolla de adrenalina + 1 ampolla de bicarbonato sédico 
al 8,4 %. Si el procedimiento se realiza con anestesia local 
y sedacion afiadir a la solucién 20 ml de lidocaina al 1 %). 

° Jeringas tipo Luer-Lok de 1, 10 y 50 ml. 

* Canula de aspiracién con punta roma (fig. 111-1). 

° ‘Tapones para jeringa Luer-Lok. 

° Centrifuga, rejilla para jeringas y conector tipo Luer-Luer, 
membranas de lipodidlisis (Puregraft®) 0 dispositivo super- 
especializado para aislar la fraccién vascular estromal o las 
células madre derivadas del adipocito. 

° Rejilla de depésito para jeringas. 


INDICACIONES 


* Correccién de defectos volumétricos: 

— Deformidades congénitas/del desarrollo: microsomia he- 
mifacial, sindrome de Parry-Romberg, hemiatrofia facial 
progresiva, secuelas del labio 0 paladar hendido. 

— Lipodistrofia facial (pacientes VIH-positivos). 

Mejoria en la calidad de tejidos fibréticos/cicatrices: 

— Traumatologia. 

— Oncologia (cirugia, radioterapia, etc.). 

° Fines estéticos/antienvejecimiento: 

— Atrofia grasa. 
— Alteraciones cutaneas (dafio solar, flaccidez, etc.). 
— Aumento de volumen (labios, pémulos). 
— Atenuacién de arrugas de expresién. 
* Dolores neuropaticos. 


> Figura 111-1. Ejemplo de dos tipos de canula de aspiracién multi- 
perforadas. 


CONTRAINDICACIONES 


Contraindicaciones absolutas 


¢ Enfermedad oncolégica activa. 

¢ No existen més contraindicaciones absolutas, salvo condi- 
ciones médicas que impidan la realizacién del procedimien- 
to quirurgico. 


Contraindicaciones relativas 


° Ausencia de tejido graso donante, en cuyo caso se puede 
recomendar al paciente la realizacién de una dieta hiperca- 
ldrica con el objetivo de generar depésitos grasos. 


TECNICA QUIRURGICA 


Eleccién de la zona donante. Estudios recientes no han detec- 
tado diferencias significativas en la viabilidad de grasa entre los 
diferentes sitios donantes. La eleccion entre éstos debe basarse 
en su facilidad de acceso y disponibilidad, tratando de respetar 
0, si es posible, mejorar, el contorno del paciente. Habitualmen- 
te se prefiere la region abdominal (hipogastrio y flancos), mus- 
los y gluteos como zonas donantes. 


Anestesia de la zona donante. Procedimiento realizado bajo 
anestesia local y sedacién. Se infiltran los puntos de acceso de 
la canula con anestésico local. Se realiza una incisidn de los 
puntos de entrada con el bisturi n° 11/15 (fig. 111-2). 
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> Figura 111-2. Incision-puncidn del tamafo de la punta del bisturi. 


> Figura 111-3. Introduccién de la canula de infiltracién de la formu- 
la anestésica. Se aprovecha, ademas, para la diseccidn de los diferentes 


planos en los que se pretende recolectar grasa. 


Se infiltra la solucion de Klein, a la vez que se crean los tune- 
les de diseccién de la zona subcutanea (fig. 111-3 yO) video 
111-1). 

Es importante registrar la cantidad de solucién anestésica 
infiltrada, con el fin de recoger aproximadamente un volumen 
similar (o ligeramente inferior). 

Se debe esperar unos 15 minutos aproximadamente para ini- 
ciar la aspiracion de la grasa, para dar tiempo a la vasoconstric- 
cion generada por la adrenalina. 


Aspiracién de tejido graso. Se realiza de forma manual con 
canula de aspiracién y jeringa Luer-Lok de 10 ml mediante 
movimientos de entrada y salida, cortos y rapidos @® video 
111-2), mientras la mano contraria tracciona de los depdsitos 
grasos en sentido superior y contrario al movimiento de reco- 
leccion. 

La aspiracién siempre debe realizarse con baja presién ne- 
gativa (unos 2-3 ml). No es recomendable el uso de topes me- 
canicos ni de maquina aspiradora, ya que el exceso de presion 
negativa puede causar rotura de los adipocitos. 

Se cierran los puntos de entrada con una sutura monofila- 
mento 5/0 0 6/0. 

Se aplica un vendaje compresivo de la zona (lo mas cémodo 
es realizarlo al final del procedimiento). 


Separacion de componentes. Centrifugado. Se introducen las 
jeringas (sin los émbolos y tapadas con los correspondientes 
tapones) en los depdsitos estériles preparados para ello (fig. 
111-4). Debe hacerse siempre en numero par. Se centrifuga 
durante un tiempo corto (1-1,5 minutos] y a baja fuerza gravita- 
cional (860 J). No es tan importante la velocidad de giro como la 


> Figura 111-4. Colocacién de las jeringas, en numero par, en la cen- 
trifuga. 


> Figura 111-5. Colocacién de las jeringas en una rejilla de laboratorio. 
Pueden observarse las tres fases obtenidas mediante el centrifugado. 


fuerza gravitacional a la que se somete al tejido graso. Lo ideal 
para algunos autores es realizar la centrifugacion a 450 G, a ba- 
jas revoluciones (800-1.500 rpm) durante 2 minutos. 

Se recogen las jeringas y se colocan en su rejilla correspon- 
diente manteniendo su esterilidad (fig. 111-5). Se eliminan 
las fases superficial (fig. 111-6 A) (formada por aceite y res- 
tos de adipocitos dafados) y profunda (fig. 111-6 B) (for- 
mada por restos de anestésico, solucién de Klein y sangre) y 
se mantiene la fase intermedia que es donde se localizan los 
adipocitos. 

Se lleva a cabo el trasvase del tejido graso a las jeringas de 
1 ml mediante un conector Luer-Luer (fig. 111-7). 

La desventaja de este método es que existe un mayor riesgo 
de contaminacion del injerto graso. 

Lipodidlisis (Puregraft®). Se inyecta la grasa obtenida durante 
el proceso de aspirado dentro del dispositivo de lipodialisis. Se 
lava el injerto graso con solucion de Ringer lactato para elimi- 
nar restos de sangre, aceite y solucion de Klein (realizar dos 
lavados de, al menos, 1 minuto cada uno). Se obtiene tejido gra- 
so purificado mediante aspirado con jeringas de infiltracion de 
1 ml (©) video 111-3). 

La ventaja con respecto al método anterior es que no se so- 
mete al adipocito a excesos de presion y hay menor riesgo de 
contaminacion de la grasa, al realizarse todo en un sistema ce- 
rrado. 
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Infiltracién. Se realiza con canula fina (por lo general de 
1-2 mm] y jeringa de 1 ml. Se efectUa una incisién de entrada 
para la canula, mediante bisturi y/o aguja intramuscular. Se 
lleva a cabo la infiltracion de la grasa mediante el depdsito de 
microgotas de 0,05-0,1 ml, separados entre si 0,5 cm, en forma 
de abanico y en los diferentes planos, durante la retirada de 
la cdnula (para evitar microémbolos grasos). En los pacientes 


> Figura 111-6. A) Eliminacién de la fase superficial 
mediante el empleo cuidadoso de una gasa. B) Elimi- 
nacion de la fase profunda, mediante apertura del ta- 
pon de cierre de la jeringa y vertido para su desecho. 


> Figura 111-7. Trasvase de la grasa mediante conector Luer-Luer de 
la jeringa de 10 mla lade 1 ml, para su infiltracion. 


oncoldgicos el depdsito suele ser menor, ya que no existe mas 
que un Unico plano, secundario a la fibrosis del tejido cicatri- 
cial operado e irradiado @® video 111-4). Es aconsejable 
respetar la anatomia de la zona. Es decir, si se trata de una 
zona donde fisiologicamente no existe grasa, no se infiltrara ni 
se sobrecorregira, ya que puede favorecer la reabsorcién por 
isquemia. 

Tras finalizar la infiltracién se realiza un suave masaje para 
homogeneizar el depdsito. Se cierra la herida con una sutura 
monofilamento 6/0 0 7/0 y Steri-Strip®. 


Vendaje de zona donante. Se aplica un vendaje compresivo de 
la regién donante de grasa (tensoplast + gasas de proteccién). 
Este vendaje sera sustituido a las 48 horas por una faja abdomi- 
nal compresiva o medias elasticas compresivas, que se emplea- 
ran 24 horas al dia durante la primera semana y por la noche 
durante la segunda semana. 
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> Figura 111-8. Regiones en la zona de infiltracién 
segun la teoria de Yoshimura: la mas superficial, de 
supervivencia; la intermedia, de regeneracion, y la 
profunda, de necrosis. 
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Técnica de extraccidn de injertos cutaneos y mucosos 


PROTOCOLO DE INFILTRACION 


Si esta previsto realizar una segunda infiltracién para el pacien- 
te, es recomendable esperar 6-9 meses, que es el tiempo que 
necesitan los adipocitos para estabilizarse. El resultado final se 
obtiene al cabo de 1 afio. Segtin la teoria de Yoshimura existi- 
rian tres regiones en la zona de infiltracién: la mas cercana a 
la superficie 0 de supervivencia (a 100-300 wm de la superficie 
vascular), la intermedia o de regeneracién (entre 600-1.200 um) 
y lazona més interior o de necrosis (fig. 111-8). La célula madre 
crea preadipocitos, que se activan hacia adipocitos, los cuales, 
cuando mueren, pasan a ser postadipocitos (pierden la grasa, va- 
ciando el contenido). Si se rellenan, pueden evitar la apoptosis 
y pasar de nuevo a preadipocitos. Segtin esto, a las 4 semanas 
de la infiltracién se produce un pico de regeneracién a partir de 
los postadipocitos. A las 12 semanas la regeneracién termina, 
pero no la adipélisis. La reparacién tisular ocupa 3 meses y se 
estabiliza a los 3-9 meses. A partir de los 12 meses ya no se 
esperan cambios. 

En pacientes oncoldgicos, al no haber tanta vascularizacién, 
es preferible inyectar menos cantidad (basta con una sola pasa- 
da por zona) y realizar dos o tres infiltraciones separadas entre 
si por 6-9 meses. Pese a no existir un consenso debido a la falta 
de evidencia cientifica, diferentes autores recomiendan iniciar 
la infiltracién al cabo de 1 0 2 afios tras la finalizacién de la 
radioterapia. Aunque no se ha demostrado, parece ser que no es 
posible la oncogenicidad de este tipo de células. Otros factores 
que apoyarian su utilizacién son: a) el 98 % de las recidivas 
del carcinoma escamoso de cabeza y cuello se produce en los 
2 primeros afios (con lo que se evitaria el periodo ventana) y 


Zona intermedia 
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6) la linea de diferenciacién celular es distinta: las células del 
carcinoma escamoso proceden del ectodermo, mientras que las 
células madre derivadas del adipocito proceden de tejido me- 
senquimal. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Cuidados generales 


* Profilaxis antibidtica durante la primera semana postopera- 
toria. 

° Analgesia convencional en funcién de las necesidades del 
paciente. 

e Descanso nocturno con el cabezal de la cama inclinado 
aproximadamente a 30° durante la primera semana. 

*° La restriccién de sal en la dieta también puede resultar bene- 
ficiosa para reducir el edema facial. 

° Se debe realizar un reposo relativo los 2 0 3 primeros dias. 
Posteriormente es aconsejable caminar a diario para ayudar 
a reducir el edema postoperatorio. 


Zona donante 


° ‘Tras las finalizacién del procedimiento quirtirgico se rea- 
liza un vendaje compresivo que se mantiene hasta pasadas 
48 horas. Posteriormente se recomienda el uso de dispositi- 
vos de compresién suave, como fajas abdominales 0 medias 
compresivas, en funcién de la zona donante. La primera se- 
mana se utilizan las 24 horas del dia, y la segunda semana, 
unicamente durante el dia. 

° Las incisiones de acceso se deben mantener limpias y secas 
y se debe aplicar un antiséptico tipo povidona yodada una 
vez al dia. 

* Los puntos de sutura se retiran a la semana de la interven- 
cién quirtirgica. 


Zona receptora 


* Mantenimiento de las heridas limpias y secas. 

* Cura con antiséptico tipo povidona yodada una vez al dia 
durante 1 semana. 

° Retirada de los puntos de sutura al cabo de 1 semana del 
postoperatorio. 

* Uso de frio local durante las primeras 48-72 horas posto- 
peratorias. 


COMPLICACIONES 


° Sangrado. Es posible, aunque raro, que se produzca una he- 
morragia intraoperatoria 0 postoperatoria. 
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° Infeccién. La infeccién después de este tipo de cirugia es 
muy rara. Habitualmente, pese a ser un procedimiento «lim- 
pio», se recomienda profilaxis antibiética. 

* Cambios en la sensibilidad cutdnea. Pueden ocurrir cambios 
temporales en la sensibilidad cutanea en forma de parestesias 
después del lipoaspirado, que habitualmente se resuelven de 
manera espontanea. La parestesia y la anestesia cutdaneas son 
infrecuentes. 

° Cicatrizacién. Pueden aparecer cicatrices anormales tanto 
en la piel como en los tejidos profundos. 

° Reabsorcién del material inyectado. Puede producirse entre 
un 20 y un 50 % de reabsorcién del injerto graso inyectado 
en la zona tratada. Puede ser necesario repetir la infiltracién 
para corregir el problema. 

° Irregularidades del contorno de la piel. Pueden ocurrir irregu- 
laridades del contorno y depresiones de la piel después del 
lipoaspirado o la lipoinyeccién. 

° Asimetrta. Puede no conseguirse un aspecto simétrico de la 
superficie tratada y que se requieran nuevas infiltraciones. 

° Shock quirtrgico. Es casi anecdético, ya que la cantidad de 
grasa aspirada no suele superar los 100 ml. 

° Complicaciones pulmonares. Pueden producirse a partir de 
embolias grasas, que, aunque son muy raras, puede tener 
consecuencias mortales. Por ello se recomienda siempre la 
infiltraci6n durante la retirada de la cdnula y en forma de 
microgotas. 

° Necrosis cutdnea. 

© Seroma. 

° Reacciones alérgicas. En casos raros se han descrito alergias 
locales al esparadrapo, material de sutura 0 preparados té- 
picos. Pueden producirse reacciones sistémicas, que son mas 
graves, frente a medicaciones usadas durante la cirugia o 
prescritas después. 


PUNTOS CLAVE 


¢ Adecuada seleccién de los pacientes: evaluar la cantidad de 
tejido donante y la calidad de la zona receptora y ajustar las 
expectativas de los resultados es la mejor manera de asegu- 
rar el correcto desarrollo de esta técnica. 


¢ Indicaciones bien establecidas: determinar la finalidad del 
tratamiento (correccién de deplecién de volumen, mejoria de 
la calidad de tejidos cicatriciales, antienvejecimiento). 


e Evaluacién preoperatoria detallada. 


¢ Protocolo de infiltracién estricto, con un respetuoso manejo 
del tejido graso, para garantizar la supervivencia del mayor 
numero de adipocitos posible. 
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Técnicas de extraccion 
de injertos de cartilago 


M. F. Garcia Reija y A. Ferro Morales 
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INTRODUCCION 


El cartilago es una estructura sdlida y eldstica que constituye 
una fuente de material de injerto, ideal para actuar como es- 
tructura de soporte. En la practica clinica, los cartilagos auri- 
culares, los costales y el tabique nasal son los elementos mas 
comunmente usados para injertos en cirugia maxilofacial. Sus 
resultados son previsibles y permanentes, pues proporcionan un 
volumen y una forma constantes en la zona reconstruida, que se 
mantienen a lo largo de los afios sin alteraciones en los tejidos 
periféricos y con minima morbilidad de la zona donante. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Cartilago costal 


Los cartilagos costales son puentes flexibles de cartilago hiali- 

no entre las costillas y el esternén (directos 0 indirectos), que 

constituyen la pared tordcica junto a las vértebras dorsales, el 
esternén, las costillas y los musculos intercostales. En numero 
de 12, a cada lado del esternén, contribuyen significativamente 

a la elasticidad de la pared tordcica y sdlo se osifican en edades 

avanzadas. 

Se pueden clasificar en: 

° Verdaderos: los siete primeros cartilagos se extienden por 
delante, articulando directamente los primeros siete pares 
de costillas con el esternén. 

¢ Falsos (del VIII al X): se articulan con el borde inferior del 
cartilago de la costilla anterior y alcanzan al esternén indi- 
rectamente a través del cartilago de la VII costilla. 

° Flotantes (XI y XII): son inconstantes, con un extremo afi- 
lado y terminan libremente entre los musculos de la pared 
abdominal. 

Su morfologia es similar a la de las costillas, de las cuales son 

su continuacién. Su longitud es creciente en los siete prime- 

ros cartilagos, o verdaderos, y decreciente en los siguientes. Su 
amplitud, asi como la de los intervalos entre ellos, disminuye 

desde el primero hasta el ultimo. También varian en cuanto a 

su direccién: el primero desciende un poco, el segundo es ho- 

rizontal, el tercero asciende ligeramente, mientras que los otros 
son angulares, continuando al inicio la direccién de las costillas 
para, a continuaci6én, seguir un trayecto ascendente hacia el es- 


ternén (IV al VII) o hacia el cartilago previo (VIII al X). 
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Concha auricular 


Estructuralmente, el pabellén auricular estaé compuesto por 
una fina l4mina de dihesecielags que tiene continuidad con 
la porcién cartilaginosa del conducto auditivo externo (CAE), 
cubierto de piel (adherida fuertemente al pericondrio y des- 
provista de tejido celular subcutdéneo) y unido a las partes cir- 
cundantes mediante ligamentos y musculos. La anatom{a ex- 
terna de la oreja tiene tres componentes principales: complejo 
hélix-antehélix, concha y Idbulo auricular. Estas estructuras se 
componen de cartilago eldstico, que tiene la capacidad de man- 
tener la forma de la oreja y a la vez ser flexible, lo que lo distin- 
gue de los cartilagos nasal y costal. El cartilago ocupa los dos 
tercios superiores de la oreja y es avascular, por lo que recibe sus 
nutrientes del pericondrio adyacente. 

La concha auricular es un espacio céncavo, que se halla limi- 
tado arriba por la crus inferior del antehélix, atras por la porcién 
vertical del antehélix y el antitrago, abajo por la escotadura in- 
tertragal y adelante por el trago (fig. 112-1). 

Sus dimensiones son, en sentido vertical, un 35-40 % de la 
altura del pabellén y, en horizontal, un 55-60 % de la anchura 
total. Su profundidad esté determinada en parte por la promi- 
nencia del antehélix, que debe formar un Angulo de 90° entre 
la fosa escafoidea y la concha y suele ser aproximadamente de 
1,5 cm. 


Hélix 
Fosa 
Boks triangular 
escafoidea Raiz del hélix 
Antehélix Orificio 
auditivo externo 
Concha Trago 
Antitrago 
Lobulo 


> Figura 112-1. Porciones del cartilago auricular. 
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Tabique nasal 


EI tabique nasal es una estructura vertical y medial, que divide 
la nariz en dos compartimentos. Esta formado por la l4mina 
perpendicular del etmoides, el vomer, la cresta nasal del maxilar 
superior y del hueso palatino y el cartilago septal. 

EI cartilago septal es una lamina cuadrada, cuyo margen 
anterosuperior forma parte del dorso nasal. El margen poste- 
roinferior descansa sobre el borde superior del vomer y de la 
cresta nasal del maxilar superior y sobre el hueso palatino. Esta 
recubierto por pericondrio, que lo aisla de todas las estructuras 
vecinas. 

A nivel de la espina nasal anterior y de la premaxila, que se 
encuentran recubiertas por su periostio correspondiente, existe 
gran cantidad de fibras conectivas (fibras cruzadas) que unen 
entre si el pericondrio y el periostio formando una cépsula ar- 
ticular. 


INSTRUMENTAL 


Cartilago costal 


° Bisturi eléctrico con punta de Colorado. 

° Mango de bisturi n° 3. 

* Pinzas de Adson-Brown y pinzas de Adson con dientes y 
sin ellos. 

° Tijeras curvas de Metzembaum y de Mayo. 

° Pinzas mosquito. 

° Erinas dobles y simples. 

° Separadores de Farabeuf. 

° Portaagujas. 

° Periostétomo. 

¢ Elevador peridéstico curvo de Doyen. 

* Separador maleable. 

* Costétomo. 


Concha auricular 


* Bisturi eléctrico con punta de colorado. 

° Mango de bisturi n° 3. 

* Pinzas de Adson-Brown y pinzas de Adson con dientes y 
sin ellos. 

° Tijeras de Iris y de Mayo curva. 

° Erinas dobles y simples 

* Portaagujas delicado de 15 cm. 

° Despegador de Freer. 

° Agujas de insulina. 


* Azul de metileno. 


Tabique nasal 


° Separador de columela. 

° Mango de bisturi n° 3. 

° Pinzas de Adson-Brown y pinzas de Adson con dientes. 
° Tijeras de Iris y de Mayo curva. 
° Erinas simples. 

° Portaagujas delicado de 15 cm. 
° Separador doble de Guillén. 

° Despegador de Freer. 

° Bisturi de Cottle. 

* Rinoscopio tipo Killian. 

° Bisturf de Ballenger. 


INDICACIONES 


Los injertos de cartilago pueden ser de cartilago elastico (con- 
cha auricular y antehélix) o de cartilago hialino (tabique nasal 
o cartilago costal), que es mas consistente y resistente que el 
anterior pero menos maleable. 


Cartilago costal 


EI cartilago costal es un cartilago hialino, rigido, fragil y de 

dificil manipulacién Tiene como ventaja estar presente en 

grandes cantidades y servir como excelente soporte debido a 

su rigidez con bajo indice de reabsorcién. Son multiples las 

indicaciones en cirugia reconstructiva: 

¢ Reconstruccién nasal (fig. 112-2): en cirugia reconstructiva 
por defectos congénitos, traumaticos, yatrogénicos, infec- 
ciosos 0 autoinmunes, en rinoplastias de aumento secun- 
darias, cuando las estructuras cartilaginosas de la nariz son 
muy débiles 0 ausentes y en pacientes que presentan defor- 
midad en silla de montar. 

¢ Reconstruccién auricular (fig. 112-3): injerto de primera 
eleccién para reconstruccién de grandes defectos auricula- 
res congénitos 0 postraumaticos (véase cap. 76, «Protocolo 
reconstructivo de malformaciones auriculares congénitas»). 

* Reconstruccién de la articulacién temporomandibular 
(ATM): como injerto autdlogo de tipo costocondral en pa- 
cientes pediatricos. 


Concha auricular 


El injerto de concha auricular es ideal para la reconstruccién 
de pequefios defectos cartilaginosos del pabellén auricular, so- 
bre todo del hélix, por su memoria, ya que permite mantener 
la forma original tras el proceso de cicatrizacién. En ocasiones 


> Figura 112-3. Tallado de cartilago costal para reconstruccién de mi- 
crotia. 


puede utilizarse para dar mayor consistencia en distintas subu- 
nidades anatémicas, como en la reconstruccién del lébulo. En 
pacientes con microtia se utiliza un injerto condrocutaneo de 
la cara anterior de la concha auricular de la oreja sana contrala- 
teral para la reconstruccién del trago segtin la técnica descrita 
por Brent. 

También esté indicado en otras localizaciones, como el par- 
pado inferior o la nariz, para defectos intrinsecos, traumaticos 
o de cirugia postoncolégica en los que exista déficit de tejido de 
soporte (tarso, punta nasal, cartilago alar), con fines estéticos o 
para evitar el riesgo de ectropién o colapso de las fosas nasales 
durante la inspiracién. 

Como técnica alternativa a los injertos éseos (parietales) o 
implantes aloplasticos también se puede utilizar en la recons- 
truccién de fracturas del suelo o de las paredes laterales de la 
orbita. 

El injerto de cartilago debe ser similar en cuanto a la forma 
y de un tamajio ligeramente mayor al defecto que se pretende 
reconstruir. 


Tabique nasal 


El cartilago del tabique nasal es un cartilago de tipo hialino, 

con un tamafio adecuado (5-7 cm), resistente, de espesor varia- 

ble, facil de obtener y modelar. Se asocia a minima reabsorcién 

y mantiene la forma a lo largo del tiempo. Los injertos de 

cartilago septal son considerados por muchos autores como 

la primera opcién terapéutica en gran variedad de formas y 

con diferentes indicaciones en el contexto de una rinoplastia. 

Su objetivo ultimo es lograr una nariz de apariencia natural y 

estéticamente agradable, manteniendo a su vez una via aérea 

funcional: 

° Injertos en la punta nasal: se utilizan como soporte o refuer- 
20 (columelar strut —injerto de forma rectangular alargada en 
forma de poste entre las crura mediales de los cartilagos ala- 
res— o refuerzo alar estructural a un cartilago alar colapsado) 
© como injertos de refinamiento en la punta nasal (injerto 
de escudo de Sheen que se posiciona superficial a las crura 
mediales en la linea media para dar mayor definicién de la 
punta nasal). 

* Injerto del tercio medio: injerto rectangular que se coloca 
entre el cartilago lateral superior y el tabique de forma bila- 
teral, a modo de espaciador para mejorar la funcién valvular. 
Usado unilateralmente corrige la desviacin nasal. 

* Injerto del dorso: injerto rectangular a nivel del nasion que 
se utiliza cuando el dngulo nasofrontal es demasiado profun- 
do (dando la apariencia de una nariz corta), para levantar la 
zona del dorso nasal a nivel del nasion. 

¢ Injerto en el tabique: la mayoria de las desviaciones septales 
se resuelven resecando las porciones de tabique desviadas, 
manteniendo un marco de tabique anterior y dorsal que 
mantenga el soporte estructural de la nariz. Cuando la des- 
viacion se localiza en el marco anterior, se refuerza con un 
injerto de cartilago septal para corregir 0 compensar esta 
desviacién. 

El injerto de cartilago septal también esta indicado en otras 
localizaciones, como el pabellén auricular (segunda opcién en 
reconstruccién de pequefios defectos del pabellén auricular tras 
el injerto de concha auricular) 0 como injerto condromucoso 
asociado a un colgajo de rotacién de la mejilla para reparar de- 
fectos de espesor total del parpado inferior comprendidos entre 
la mitad y la totalidad de éste (figs. 112-4 y 112-5). 
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> Figura 112-4. Defecto de espesor total de parpado inferior. 


> Figura 112-5. Reconstruccién de defecto palpebral con injerto con- 
dromucoso de tabique nasal. 


LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


Cartilago costal 


Entre los inconvenientes de la utilizacién del injerto de cartila- 
go costal cabe destacar: dolor postoperatorio, prolongacién del 
tiempo quirtirgico, potencial torsién y deformacién del injerto, 
cicatriz residual y deformidad de la pared toracica. 


Concha auricular 


Se debe evitar el uso de cartilago de concha auricular sobre un 
lecho quirtirgico pobremente vascularizado, ya que la nutrici6n 
del cartilago proviene de aquél, por ejemplo, sobre tejido cica- 
tricial. No es adecuado en defectos superiores a 1,5 cm, debido 
a que limita su viabilidad y pueden producirse deformidades en 
el area donante. 

No debe utilizarse en nifios menores de 4 afios, para evitar 
restricciones en el crecimiento del pabellén auricular. 

Esta contraindicado en ciertas enfermedades sistémicas 0 es- 
tados, como enfermedades del colageno, enfermedad reumatica, 
lupus eritematoso sistémico, policondritis, sarcoidosis, granulo- 
matosis de Wegener, predisposicién a la formacién de queloides, 
extracci6n extensa previa de cartilago auricular 0 microtia. 


Tabique nasal 


El principal inconveniente del cartilago septal es la cantidad dis- 
ponible y, en particular, en rinoplastias secundarias, donde su 
disponibilidad suele ser nula. En caso de tener cartilago septal, 
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es imprescindible analizar su calidad, debido a que la presencia 
de crestas, perforaciones de gran tamafo y grandes desviaciones 
descartan su utilizacién. No debe emplearse si el paciente tiene 
antecedentes de abscesos de tabique por traumatismo o cuerpo 
extrafio, uso de cocaina por inhalacién, sindrome de Wegener 
u otras afecciones autoinmunes. 


TECNICA QUIRURGICA 


Cartilago costal 


La extraccién de cartilago se realiza bajo anestesia general en 
dos campos quirtirgicos simultaneos para acortar el tiempo de 
cirugia. Para la obtencidn del injerto de cartilago costal se extir- 
pan los cartilagos de la VI, VII y VIII costillas a través de una 
incisién oblicua de aproximadamente 8-10 cm en el reborde 
costal del hemitérax (fig. 112-6 A). 


°c 


Anestesia y preparacion del campo quirurgico. Tras la induc- 
cidn anestésica y la intubacion orotraqueal por la linea media, 
el paciente es colocado en dectibito supino, con la cabeza en 
el borde superior de la mesa de operaciones. Se lava y desin- 
fecta la regidn toracoabdominal bilateral con povidona yodada o 
clorhexidina al 2%, Se preparan campos quirtirgicos cubriendo 
todos los espacios que rodean el campo operatorio. A continua- 
cién se procede a la infiltracién con anestésico local (lidocaina 
al 1%] con adrenalina en dilucién 1/200.000 en la zona de la 
incision. 


0 - 


Incisiones y toma de injerto. La incisidn -de aproximadamente 
8 cm de longitud- se efecttia en la piel y el tejido celular sub- 
cutaneo y se profundiza a través de los tejidos blandos hacia 
la regidn costal. Se seccionan los musculos recto abdominal 
y oblicuo mayor solo en la extension necesaria para la disec- 
cién (para disminuir el dolor postoperatorio) y el resto se retrae 


> Figura 112-6. Injerto de cartilago costal. A) Cartilagos de VI, VIl y VIII 
costillas. B) Incisién en piel, tejido celular subcutaneo y musculos. C) 
Separador maleable protegiendo la pleura subyacente. 


> Figura 112-7. Injerto de VI, Vil y VIll cartilagos costales. 


medialmente hasta alcanzar el pericondrio (fig. 112-6 B). Se 
delimita la zona de cartilago que se va a resecar (en microtias 
el VI, Vil y VIII cartilagos costales se emplean en el tallado del 
molde basico y parte del IX cartilago para el del hélix; en re- 
construccién nasal y rinoplastias de aumento, el extremo de la 
VIIl costilla y la mitad inferior de la VIl son las areas mas ade- 
cuadas por su forma para el dorso nasal). Se deja el pericondrio 
en la cara externa del cartilago disecando con tijeras romas en 
un plano superficial a él. Desde el borde inferior costal se di- 
seca la cara interna del cartilago costal teniendo presente que 
la pleura se situa inmediatamente adyacente a ella, Una vez dise- 
cada circunferencialmente la costilla, se coloca un separador 
maleable debajo a fin de proteger la pleura subyacente para, 
a continuaci6n, cortar el cartilago en su unidn al esternon en 
toda su circunferencia (fig. 112-6 C). En este punto, el ex- 
tremo medial puede ser levantado suavemente, para permitir 
la diseccion lateral bajo visién directa. Se identifica la union del 
cartilago a la costilla 6sea y, protegiendo la pleura con el sepa- 
rador maleable, se corta a ese nivel. Los injertos se envuelven 
en compresas de gasas himedas con solucidn fisioldgica y se 
colocan en un recipiente estéril (fig. 112-7). 
Alternativamente, puede disecarse con cuidado el pericon- 
drio costal anterior, dejando intacto el posterior que contacta 
con la pleura (que se incide y se diseca con un periostdtomo). 


Cierre y cura. Se realiza una hemostasia cuidadosa Se com- 
prueba la integridad pleural irrigando la herida con solucién 
fisiologica con el respirador en presion positiva. El area donante 
debe infiltrarse a nivel intercostal con un anestésico local de 
larga duracién como la bupivacaina antes de cerrarse por pla- 
nos: primero pericondrio (en caso de respetarse], luego fascia 
muscular, musculos recto anterior y oblicuo, tejido celular sub- 
cutaneo y, por Ultimo, piel con sutura intradérmica monofila- 
mento 5/0 reabsorbible. No se requiere drenaje. Se coloca gasa 
y un aposito semioclusivo sobre la incision. 


Concha auricular 


La extraccién de cartilago auricular se puede realizar de for- 
ma ambulatoria con anestesia local (con sedacién o sin ella), 
aunque en nifios es aconsejable la administracién de anestesia 
general. La sensibilidad del pabellén auricular proviene de los 
nervios auricular mayor, occipital menor y auriculotemporal. 
La infiltracién de dichos nervios, de la zona de la incisién y 
de la regién subcondral con lidocaina al 1 % con adrenalina 
en dilucién 1/200.000 proporciona anestesia en la regién auri- 
cular, disminuye el sangrado y facilita la diseccién subcondral 
posterior. 
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Anestesia y preparacion del campo quirtrgico. Tras la induc- 
cién anestésica y la intubacién orotraqueal por la linea media [si 
se utiliza anestesia general), el paciente se coloca en decubito 
supino, con la cabeza en el borde superior de la mesa de ope- 
raciones. Se lava el pelo de la region retroauricular con jabon 
quirrgico y se recoge en una capelina. Se lava y desinfecta la 
region auricular con povidona yodada o clorhexidina al 2 %. Se 
preparan campos quirtirgicos, que deben cubrir todos los espa- 
cios que rodean el campo operatorio. 

A continuacion se procede a la infiltracién cutanea, de la zona 
de la incision y de la regidn subcondral, como se ha descrito 


previamente (fig. 112-8 A). 


Marcado, incisiones y toma de injerto. Para evitar la deformi- 
dad del pabellon auricular, la concha auricular debe ser extir- 
pada en su totalidad, aunque los requerimientos de injerto sean 
pequefos, respetando todas las estructuras auriculares claves 
en la preservacién de la morfologia auricular (rafz del hélix, 
antehélix y el limite entre la concavidad conchal y el margen 
posteroinferior del CAE) (fig. 112-1). Para delimitar esta zona, 
se marca con agujas cortas de 25-30 G cargadas con azul de 
metileno, que se introducen a través de la piel en la region ante- 
rior del pabellon auricular con salida en la superficie auricular 
posterior. Se recomienda dejar intacto el pericondrio de una de 
las superficies del injerto para evitar su fractura. 

El cartilago de la concha auricular puede extraerse mediante 
un abordaje tanto anterior (técnicamente mas sencillo, pero con 
el riesgo de presentar una cicatriz visible) como posterior. 
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> Figura 112-8. Injerto de concha auricular: abordaje anterior. A) Infil- 
tracién cutanea. B) Incision cutanea. C) Diseccidn del cartilago. D) Ele 


vacion y corte del cartilago auricular. 
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En el abordaje anterior, la incision cutanea se realiza por den- 
tro del borde anterior de la crus inferior del antehélix, conti- 
nuando hacia abajo hasta la cisura intertragica (fig. 112-8 B). 
Desde la superficie anterior de la concha, la piel es disecada por 
encima 0 por debajo del pericondrio con unas tijeras de Iris o un 
despegador de Freer sobre la superficie total de la concha auri- 
cular (fig. 112-8 C). Una vez expuesto el cartilago, se seccio- 
na de forma paralela y ligeramente medial a la incisidn cutanea, 
preservando la piel auricular posterior. El cartilago se eleva por 
encima o por debajo del pericondrio hasta el borde anterior de 
la concha (delimitado por puntos de azul de metileno) y se sec- 
ciona con bisturi o tijera (figs. 112-8 D, 112-9 y 112-10). 

En el abordaje posterior, el acceso a la concha es a través de 
una incision en la cara posterior, 1 cm por delante del angulo au- 
riculomastoideo desde la proximidad del limite del hélix hasta el 
lobulo. Se Levanta un colgajo cutaneo que permita visualizar la 
cara posterior de la concha desde el antehélix hasta cerca de la 
entrada del CAE, preservando intacto el pericondrio (diseccién 
suprapericéndrica] (fig. 112-11 A). El cartilago se secciona 
con bisturi en todo su espesor desde el margen anterior y, tras 
levantar el borde con pinza de Adson-Brown, se diseca por de- 
bajo del pericondrio de la cara anterior de la concha auricular 


> Figura 112-9. Injerto de concha auricular: abordaje anterior. 


> Figura 112-10. Injerto condrocutaneo de concha auricular. 


> Figura 112-11. Injerto de concha auricular: abordaje posterior. A) Area 
que ha de resecarse de la concha auricular. B) Diseccién de la cara ante- 


rior de la concha auricular hasta el antehélix. 
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> Figura 112-12. Injerto de concha auricular: cierre. 


hasta alcanzar el borde del antehélix marcado previamente con 
de azul de metileno (fig. 112-11 B). 


cr 


Cierre y cura. Una vez extraido el injerto de cartilago, ha de 
realizarse una hemostasia cuidadosa con pinza bipolar. Se lava 
el lecho quirtirgico y se procede al cierre de la herida. Si el 
abordaje ha sido posterior, se debe fijar la zona donante con dos 
puntos transfixiantes de sutura monofilamento no reabsorbible 
3/0 para eliminar los espacios muertos. Los puntos se introdu- 
cen por el borde remanente de la concha en su cara anterior, 
atraviesan la fascia mastoidea y se reintroducen a través de la 
piel hasta alcanzar la cara anterior. La oreja se lleva hacia atras 
y se sutura el surco retroauricular con una sutura intradérmica 
reabsorbible monofilamento 5/0. Luego se anudan los puntos 
transfixiantes por delante, sobre una torunda de gasas vaseli- 
nadas, que sirve de punto de acolchado. 

En abordajes anteriores, tras la hemostasia y el lavado, se 
cierra la incisién con puntos sueltos de monofilamento 6/0 no 
reabsorbible y se procede a la fijacidn de una torunda de gasas 
vaselinadas en la zona donante anterior con dos con puntos de 
ida y vuelta de monofilamento no reabsorbible 3/0 [con interpo- 
sicién de gasa vaselinada también a nivel posterior), para elimi- 
nar los espacios muertos (fig. 112-12). 

Para terminar, se coloca un almohadillado con gasas a am- 
bos lados del pabellon auricular y un vendaje no compresivo 


Tabique nasal 


caudal del cartilago septal, el cual se debe determinar previa- 
mente con exactitud con la ayuda de un separador de columela 
(que se introduce a ambos lados de la fosa nasal, para fijar el 
tabique membranoso y permitir visualizar nitidamente el borde 
caudal del tabique). 

Para realizar la incision se emplea un bisturi con hoja n° 15. 
Se comienza de abajo arriba separando la ventana nasal con un 
separador de Guillén. Mediante un bisturi lenticular 0 de Cottle, 
se realiza una diseccién subpericéndrica de cada lado, que se 
inicia con dos tuneles inferiores en su union con la espina nasal. 
La diseccién se extiende hacia arriba y atras manteniendo la in- 
tegridad de la cubierta mucosa (fig. 112-13 A). Debe preser- 
varse un segmento en «L» del tabique correspondiente al dorso 
y a la columela para mantener el soporte central de la mitad 
caudal del dorso y de la punta. Para esto, se hace una incision 
vertical en el cartilago, paralela al borde caudal y a 10 mm por 
detras de éste. En este momento se protege el segmento ver- 
tical anterior con un rinoscopio y se obtiene el injerto con un 
bisturi de Ballenger (fig. 112-13 B). 

En injertos condromucosos se realiza una incision proxima 
y paralela al borde caudal del tabique nasal, que comprende la 
mucosa y el cartilago septal, respetando el pericondrio y la mu- 
cosa contralateral que se despegan del cartilago septal. A conti- 
nuacion se completan las incisiones de mucosa y tabique hasta 
obtener el injerto condromucoso de tamano adecuado al defecto 
que se va a reparar, preservando un segmento en «L» del tabi- 
que correspondiente al dorso y a la columela. 


0) 


Cierre y cura. Una vez extraido el injerto de cartilago, ha de 
realizarse una hemostasia cuidadosa con pinza bipolar. Se lava 
el lecho quirtirgico y se procede al cierre de la incision con pun- 
tos sueltos utilizando una sutura reabsorbible 6/0 de acido po- 
liglicolico. Para prevenir complicaciones postoperatorias, como 
sangrado o hematoma septal, se debe realizar un taponamiento 
nasal anterior con esponja deshidratada en ambas fosas nasa- 
les, que se mantendra 48 horas. 


Aunque la extraccién de cartilago septal puede llevarse a cabo 
bajo anestesia general 0 local acompafiada de sedacién, siempre 
se debe infiltrar localmente con solucién anestésica con adrena- 
lina, ya que evita el sangrado y facilita la disecci6n anatémica 
del cartilago. 


50 


Anestesia y preparacion del campo quirurgico. Tras la induc- 
cidn anestésica y la intubacién orotraqueal por la linea media, el 
paciente se coloca en decubito supino, con la cabeza en el borde 
superior de la mesa a 30°. Se protege la cornea con pomada 
oftalmica en ambos ojos y se lavan y desinfectan las regiones 
ocular, nasal y del labio superior con povidona yodada o clor- 
hexidina al 2 %. Se prepararan campos quirtrgicos cubriendo 
todos los espacios que rodean el campo operatorio. A continua- 
cién se procede a la infiltracién con anestésico local (lidocaina \ : 
al 1 %) con adrenalina en dilucién 1/200.000 en la zona de la \ al 


incisién y en un plano submucopericéndrico del cartilago septal. N Be 
& _— 


PASO «2 
Incisiones y toma de injerto. El abordaje del tabique nasal se > Figura 112-13. Injerto de cartilago septal. A) Diseccién subpericén- 
drica. B) Toma de injerto con preservacion de un segmento en «L» del 


realiza mediante una incisidn hemitransfixiante mucopericén- 
drica vertical en el lado derecho del tabique, a 1-2 mm del borde dorso y de la columela. 
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ALTERNATIVA A LA TECNICA: INJERTO COSTAL 
OSTEOCONDRAL 


El injerto costal osteocondral se utiliza de eleccién en recons- 
truccién de la articulacisn temporomandibular (ATM) en pa- 
cientes pediatricos, en cirugia craneofacial y en cirugfa recons- 
tructiva del dorso nasal. 

La extraccién de cartilago se realiza bajo anestesia general en 
dos campos quirtirgicos simultaneos para acortar el tiempo de 
cirugfa. Para la obtencién del injerto de cartilago costal, previa 
infiltracién con anestésico local (lidocaina al 1 %) con adrenalina 
en dilucién 1/200.000, se extirpan los cartilagos de la V o la VI 
costillas a través de una incisién horizontal de aproximadamente 
5 cm por debajo del pliegue inframamario en las mujeres o al 
nivel del 5° espacio intercostal en los varones (fig. 112-14 A). Es 
preferible marcar la longitud de la incisién mas pequefia que 
la del injerto. La laxitud de la piel del térax permite que la 
incisién sea movida sobre la costilla en todas las direcciones, lo 
que hace posible la diseccién a través de una incisién mas corta. 

Se realiza la diseccién por planos a través de los tejidos blan- 
dos. Se secciona el musculo recto abdominal sélo en la exten- 
sién necesaria para la diseccién (para disminuir el dolor posto- 
peratorio) y el resto se retrae medialmente hasta alcanzar el 
pericondrio (fig. 112-14 B), que se incide y diseca con un pe- 
riostétomo (fig. 112-14 C). Se identifica la unién del cartilago 
costal con el esternén y se realiza una diseccién circunferencial 
del cartilago que permita colocar un elevador curvo de Doyen 
para realizar la diseccién subpericéndrica y subperidstica lateral 
(fig. 112-14 D). El injerto se puede cortar medialmente con 
un bisturf a nivel del cartilago (protegiéndolo con un separador 
maleable) y lateralmente con un cost6tomo (fig. 112-14 E). 


Técnicas de extraccion de injertos de cartilago 


Se realiza una hemostasia cuidadosa y se comprueba la inte- 
gridad pleural irrigando la herida con soluci6n fisiolégica con el 
respirador en presion positiva (fig. 112-14 F). El 4rea donante 
debe infiltrarse a nivel intercostal con un anestésico local de 
larga duracién, como bupivacaina, antes de cerrar por planos: 
primero el pericondrio, luego la fascia muscular, los muiscu- 
los recto anterior y oblicuo, el tejido celular subcutaneo y, por 
ultimo, la piel con sutura intradérmica monofilamento 5/0 re- 
absorbible. No necesita drenaje. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Cartilago costal 


El paciente debe permanecer bajo vigilancia hospitalaria durante 
24-48 horas, con analgesia intravenosa. Se deben controlar las 
constantes vitales y la saturacién de oxigeno mediante pulsioxi- 
metria las primeras horas y, si el valor obtenido es menor del 
93 %, es recomendable obtener una radiografia de térax posto- 
peratoria para descartar la presencia de aire en el espacio pleural. 


Concha auricular 


EI paciente puede ser dado de alta hospitalaria el dia de la in- 
tervencién con medicacién analgésica y antiinflamatoria. Debe 
evitar ejercer presién adicional en la zona donante. Por ejem- 
plo, ha de dormir apoyado sobre la oreja contralateral en los 2 
dias siguientes a la cirugfa para evitar una deformidad en la fosa 
conchal. 

EI primer dia postoperatorio se levanta el vendaje. Se inspec- 
ciona la zona intervenida para descartar signos de hematoma 
y/o infeccién. Se vuelve a colocar el mismo tipo de vendaje 


> Figura 112-14. Injerto condrocostal. A) Cartilagos de la Vy la VI costillas. B) Seccién del musculo recto abdominal. C) Incisidn y diseccién del pericon- 
drio. D) Identificacion de la union esternocostal. E} Seccion del cartilago costal con costdtomo. F) Lavado, hemostasia y sutura. 
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que en el postoperatorio inmediato. A los 3-5 dias se retiran 
los puntos de sujecién de la torunda de gasa vaselinada y el 
vendaje. Tras retirar el vendaje, el paciente podra ducharse con 
mucho cuidado, procurando no manipular la herida quirtrgi- 
ca. El material de sutura no reabsorbible se retira a los 7 dias. 


Tabique nasal 


El paciente puede ser dado de alta hospitalaria el dia de la in- 
tervencién con medicacién analgésica, antibidtica y antiinfla- 
matoria. El taponamiento se quita a las 48-72 horas. Una vez 
retirado el taponamiento es importante evitar lugares donde 
haya demasiado polvo y/o contaminacién. Durante 2 semanas 
el paciente tiene que realizar lavados nasales con suero salino 
dos veces al dia y debe evitar sonarse la nariz. Ha de mantener 
reposo durante 7 dias y dormir con la cabeza elevada a 35°. 


COMPLICACIONES 


Cartilago costal 


Una de las complicaciones intraoperatorias mds temidas es la 
perforacién pleural. Antes del cierre, se comprueba la integri- 
dad pleural irrigando la herida con solucién fisiolégica con 
el respirador en presién positiva. Una precipitacién inicial de 
burbujas indica que no existe continuidad pleural y que debe 
buscarse el orificio de la perforacién y retirar el aire de la cavi- 
dad pleural. Se coloca una sonda de Foley de pequefio calibre a 
través de la pleura dafada y se conecta con un sistema de aspi- 
raci6n a baja presién para eliminar el aire. La pleura se repara 
alrededor del catéter con una sutura reabsorbible en bolsa de 
tabaco. Mientras la presién inspiratoria aumenta con presién 
positiva (maniobra de Valsalva), se retira la sonda, al tiempo 
que se anuda la sutura. Se comprueba nuevamente la integri- 
dad pleural y se cierra la zona donante por planos, tras realizar 
hemostasia. 

En rinoplastias de aumento se puede producir torsién y 
deformacién del injerto de cartilago costal (es recomendable 
utilizar su porcién medular), cicatriz hipertréfica en la incisi6n 
cutdnea y, con menor frecuencia, extrusién e infeccién del in- 
jerto y de la zona donante. 


Concha auricular 


El injerto cartilaginoso de concha auricular presenta general- 
mente buenos resultados a corto y largo plazo con escasas com- 
plicaciones. 

Durante la cirugia hay que tener especial cuidado y evitar 
posibles perforaciones del colgajo cutaneo (tanto en aborda- 
jes anteriores como posteriores) que pueden ocurrir durante la 
diseccién. La infiltracién previa subpericéndrica de anestésico 
local con vasoconstrictor favorece la hidrodiseccién y la hemos- 
tasia y disminuye el riego de perforacién. 

Otras complicaciones que han de tenerse en cuenta son: 
hematomas y/o seromas (que requieren drenaje quirtrgico ur- 
gente), infeccién de la herida quirtirgica (su sospecha implica 
comenzar tratamiento antibiético empirico para prevenir una 
posible condritis que, una vez instaurada, requiere antibidticos 
intravenosos y drenaje), deformaciones del pabellén auricular 
(por extirpacién inapropiada del cartilago sin respetar las uni- 
dades anatémicas ) y cicatrices hipertréficas. 


Tabique nasal 


Una complicacién posible de una septoplastia para extraccién 
de cartilago septal es la perforacién del tabique, que consiste en 
una solucién de continuidad que afecta a todas las capas que 
constituyen el tabique (mucosa, mucopericondrio y cartilago), 
produciéndose asi una comunicacién entre ambas fosas y una 
alteracién de su funcionalidad. Afortunadamente, este tipo de 
perforaciones postoperatorias suelen ser pequefias y asintoma- 
ticas. La expresién clinica de una perforacién esté determinada 
por su repercusién funcional, que es mayor en localizaciones 
anteriores y directamente proporcional a su tamafio. Los sin- 
tomas més frecuentes son sensacién de obstruccién nasal, se- 
quedad, epistaxis recurrentes y formacién de costras. También 
se relaciona con la aparicién de deformidad del dorso nasal en 
silla de montar, por eventual pérdida de soporte del tabique en 
la béveda cartilaginosa. Los pacientes fumadores y los que pre- 
sentan enfermedades del colageno como esclerodermia y vascu- 
litis tienen mayor predisposicién a desarrollar una perforacién 
septal. 

Otras posibles complicaciones son: sangrado persistente, 
hematoma (tratamiento quirurgico urgente mediante incisién, 
drenaje y taponamiento nasal 3-4 dias) y absceso septal (trata- 
miento médico intravenoso y quirtirgico urgente con incisién, 
drenaje y lavados nasales). 


(&) PUNTOS CLAVE 


Cartilago costal 


e En injertos condrocartilaginosos debe efectuarse una disec- 
cién cuidadosa alrededor de la costilla para evitar perforar la 
pleura. La diseccion de la cara interna del cartilago costal ha 
de realizarse bajo vision directa. 


¢ Eldolor postoperatorio puede controlarse infiltrando un anes- 
tésico local intercostal de duracién larga, como bupivaca/na, 
antes del cierre de la herida quirtrgica. 


Concha auricular 


¢ Para evitar la deformidad del pabellon auricular, la concha 
auricular debe ser extirpada en su totalidad, aunque los re- 
querimientos de injerto sean pequenos, respetando todas las 
estructuras auriculares clave en la preservacién de la morfo- 
logia auricular. 


¢ Durante la cirugia hay que tener especial cuidado y evitar po- 
sibles perforaciones del colgajo cutaneo [tanto en abordajes 
anteriores como posteriores) que pueden ocurrir durante la 
diseccién. 


Tabique nasal 


¢ Debe preservarse un segmento en «L» del tabique corres- 
pondiente al dorso y a la columela para mantener el soporte 
central de la mitad caudal del dorso y de la punta. Para ello, se 
practica una incision vertical en el cartilago, paralela al borde 
caudal y a 10 mm por detras de éste. 


e Para prevenir complicaciones postoperatorias, como sangra- 
do o hematoma septal, debe realizarse un taponamiento nasal 
anterior, que se mantendra 48 horas. 
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Técnicas de reconstruccion labial 


R. Belmonte Caro 


Colaboradores: E. Olmos Juarez, P. Infante Cossio y A. Garcia-Perla Garcia 


INTRODUCCION 


Las técnicas de reconstruccién labial suelen emplearse para la 
reconstruccién tras extirpacién oncolégica del cancer de labio 
(definido como parte de la cavidad oral por la American Joint 
Committee on Cancer [AJCC]), pero también pueden utilizarse 
en defectos congénitos y traumaticos. Son mucho mas emplea- 
das en el labio inferior que en el superior. 


INSTRUMENTAL 


° Mangos de bisturf n° 3, hojas de bisturf n° 15 y 11, bisturi 
eléctrico y bisturi bipolar. 

° Pinzas de Adson con dientes y sin ellos y pinza de Ad- 
son-Brown. 

° Periostétomo. 

° Separadores de erinas simples (Gillies), de garfios (Volkman) 
y de Senn-Miller. 

° Separadores de Farabeuf y Langenbeck y separadores de me- 
jilla. 

° Pinzas mosquito y pinzas de Allis. 

° Tijeras de Metzenbaum rectas y curvas, tijeras de Kilner, de 
Jameson, de Iris y de Mayo. 

° Portaagujas. 

* Suturas: sedas 4/0, 5/0 y 6/0; sutura reabsorbible tipo 
Dexon® o Vicryl® 4/0 y 5/0. 

* Monofilamento reabsorbible 4/0 y 5/0 y monofilamento no 
reabsorbible 4/0 y 5/0. 


TECNICAS DE RECONSTRUCCION LABIAL 


INDICACIONES 


La cirugia es el tratamiento de eleccién en el manejo del car- 
cinoma de labio de cualquier tamafio, particularmente en los 
tumores mas grandes, que requieren una reseccién quirtirgica 
planificada, con reconstruccién en casi todos los casos en los 
que el defecto es mayor de un tercio del labio. 

Ante defectos menores de un tercio del labio, la mayoria 
opta por un cierre directo (sin colgajos), habitualmente en «V» 
o en «W». Sin embargo, debido a la necesidad de obtener mar- 
genes de reseccién adecuados, los defectos suelen ser mayores 
de un tercio, por lo que requieren métodos de reconstruccién 
posterior, cuya eleccién dependerd fundamentalmente del de- 


fecto o porcentaje de reseccién labial y de la localizacién del 
defecto. A veces puede ser necesaria, ademas, una mandibulec- 
tom{a marginal o segmentaria e, incluso, una diseccién cervical, 
en funcién de la afectacién mandibular y del nervio mentonia- 
no o dentario inferior o de la presencia de metastasis linfatica 
regional. 

En la planificacién de la reseccién y en la reconstruccién 
influyen el tipo histopatoldgico y el estadio del tumor, su sitio 
de origen y la preferencia del cirujano y del paciente. En la re- 
construccién se debe procurar preservar la funcién (movilidad 
y competencia oral, sensibilidad, apertura oral y fonacidn) y la 
estética (estoma labial, referencias anatémicas —especialmente 
exposicion del bermellén-, simetria, proporciones labiales y co- 
misurales, subunidades estéticas faciales, color y textura de los 
tejidos y cicatrices) (fig. 113-1). 
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> Figura 113-1. A) Puntos clave anatémicos de la labios. B) Subunida- 
des estéticas de la region labial facial. 
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TECNICAS QUIRURGICAS 


Se dispone de numerosas técnicas 0 colgajos para la reconstruc- 
cién labial, y hay también muchos esquemas 0 guias de eleccién 
de la técnica reconstructiva segtin el tamafio del defecto, tanto 
en el labio superior como en el inferior. Se describiran somera- 
mente las técnicas y los colgajos mas utilizados. 

La musculatura orbicular se sutura preferentemente con 
puntos invertidos y sutura monofilamento reabsorbible 3/0- 
4/0. El cierre suele hacerse por este orden: piel (con alineacién 
de linea roja de bermellén), bermellén y mucosa. Suele prefe- 
rirse monofilamento no reabsorbible 5/0 para la piel (incluso 
6/0), seda 5/0 para el bermellén y seda 4/0-5/0 para la mucosa. 


Bermellectomia o afeitado labial 


° Se realiza una escisién parcial o, con mayor frecuencia, com- 
pleta del bermellén. El defecto residual es inicialmente ce- 
rrado con un colgajo trapezoidal de avance de la mucosa 
labial, que puede ser movilizado dentro del vestibulo bucal 
si es necesario. El colgajo es afianzado al margen cutaneo an- 
terior de la escisién para crear un nuevo borde cutdneo ber- 
mellén y@ . Otras veces se 
utiliza un colgajo eldstico de bermellén: se secciona todo el 
bermellén remanente hasta una comisura de forma paralela 
a la linea roja del labio, avanzandolo y fijandolo al orbicular 
subyacente hasta cubrir el defecto. 

* Se usa mds en leucoplasias, queilitis actinicas 0 carcinoma in 
situ que afectan al bermellén y que requieren tratamiento, 
pero no una completa escisién del espesor total del labio. 

* Se utiliza menos para la reconstruccién del bermellén tras la 
bermellectomia con colgajos de mucosa bucal translabiales 
y colgajos linguales. 


Cierre directo en «V», «en escudo» o en «W» 


Es la técnica mas usada cuando se prevé un cierre primario (de- 
fecto de espesor total < % del labio). El apex de la «V» esta 
ligeramente por encima o en el surco mentolabial (0 pliegue 
nasolabial). Se cierra en tres capas (mucosa, musculo y piel), 
especialmente para evitar muescas antiestéticas. Hay que ser 
cuidadoso al reconstruir el orbicular. 

El cierre en «W» utiliza una plastia en M, en lugar del tinico 
vértice de la «V», y permite cerrar defectos de hasta 40-45 % 
de la longitud del labio y@ 


Colgajos de transposici6n labial (cross-lip flaps) 


‘Transfieren un segmento de espesor total del tejido labial a un 

defecto en el labio opuesto. Son particularmente utiles en la re- 

paracién de defectos labiales moderados, de un tercio 0 poco 
mis de la longitud de un labio, y se usan mas en el labio superior 

* Colgajo de Abbé (fig. A). La anchura de la base del 
colgajo donante (triangular) es generalmente la mitad de la 
del defecto. La longitud o altura debe ser igual. Es un colga- 
jo pediculado por la arteria labial del sitio donante, que hay 
que evitar lesionar, rotando 180° para cubrir el defecto. Se 
mantiene unas 3 semanas antes de cortar el pediculo vascu- 
lar para liberarlo en un segundo tiempo. 

° Colgajo de Estlander 0 de Abbé-Estlander 4B). El 
procedimiento es igual al de Abbé, transfiriéndose tejido 
labial alrededor de la comisura. Se emplea cuando debe sa- 
crificarse una comisura, pero se realiza en un solo tiempo, 
dado que no requiere dividir después el pediculo medial 
(hay que ser muy cuidadoso con él), que se convierte en la 
neocomisura. Presenta el inconveniente de que se desarrolla 
una comisura redondeada, algo antinatural, asimetria que a 
menudo requiere un reajuste posterior. 


y sutura. 


A) Disefio de las incisiones de la plastia en W en un carcinoma espinocelular de labio en una mujer de 81 afos. B) Revisién a los 6 meses. 


> Figura 113-4. A) Técnica de Abbé. B ) Técnica de Estlander. 
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> Figura 113-5. Esquema del colgajo en escalera de Johanson, con di- 
sefo bilateral simétrico para un defecto medial. 
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Colgajo en escalera de Johanson 


Tras extirpar la lesién, los escalones (de 2 a 4 segtin el tamafio) 
se tallan de forma asimétrica segtin la localizacién lateral de la 
lesién. La suma de la longitud de los rectangulos adyacentes de 
cada lado debe ser igual a la del defecto labial. Sdlo se tallan con 
espesor total los primeros rectangulos. Se usa mas en defectos 
mediales del labio inferior. Permite la reconstruccién de hasta 


% del labio inferior (fig. 113-5). 


Colgajo en abanico (de Gillies) 0 fan flap 


La base del colgajo es superior, y éste se rota (en abanico) para 
cerrar el defecto labial. Se utiliza fundamentalmente en defec- 
tos mediales del labio (fig. 113-6 A). Pueden afiadirse tridn- 
gulos de descarga de Burow para facilitar el desplazamiento. El 
método se modificé mas tarde haciendo el colgajo rectangular 
(como el defecto labial) y su pediculo pequefio y estrecho, para 
aportar mas tejidos al labio y producir menos microstomia, 
permitiendo asf reconstruir un hemilabio 0 més. El neober- 
mellén se forma con un colgajo de lengua o de mucosa yugal 
(fig. 113-6 B). 

Puede practicarse también de forma bilateral y para recons- 
truir el labio superior. La sensibilidad es aceptable, pero la fun- 
cién muscular a veces es pobre. 


> Figura 113-6. Disefio del colgajo en abanico de Gillies cldsico (A) y modificado (B). 
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Colgajo de Karapandzic 


El desarrollo de técnicas de avance de colgajos circumorales se 
produjo fundamentalmente por la necesidad de reconstruir de- 
fectos labiales importantes. Entre ellos, el mds popularizado y 
utilizado hasta hace pocos afios era el colgajo de Karapandzic, 
consistente en una transferencia de tejido remanente labial para 
reconstruir los labios y la apertura oral. Puede ser unilateral, 
bilateral (mas usual) e, incluso, invertido. 

Desde la base del defecto tras la extirpacién, suelen realizarse 
incisiones de relajacién transversales dentro del pliegue men- 
tolabial y de la mucosa bucal intraoral hasta 1-2 cm del borde 
del defecto, en ambos lados, que se extienden alrededor de la 
regién de las comisuras orales y en el labio superior y contintian 
cranealmente por los pliegues nasogenianos de forma bilateral 
y paralelos al borde libre del labio. 

En la linea de la incisién cutanea, hacia cada surco nasoge- 
niano, las fibras del orbicular se separan longitudinalmente, con 
diseccién aguda y roma, hasta la capa submucosa (sin cortar las 
tres capas —piel, musculo y mucosa— en toda la extensidn de la 
incisibn). A medida que se avanza en la diseccién lateralmente 
hacia cada surco nasogeniano, se puede cortar sdlo piel y tejido 
celular subcutdneo hasta llegar al plano muscular. El musculo 
orbicular de los labios debe mantenerse intacto, con su aporte 
nervioso y sanguineo preservados, como tejido que sera despla- 
zado y suturado medialmente. No siempre hay que disecar el 
pediculo vasculonervioso, aunque, si se diseca, el colgajo sue- 
le desplazarse mejor para aproximar los bordes del defecto sin 
tension (fig. 113-7, @ cas co : 

El colgajo de Karapandzic es adecuado idealmente en situa- 
ciones en que se resecan de % a 9% de labio inferior, sobre todo 


cuando la reseccién tiene una localizacién central y deja intac- 
tos los extremos laterales cerca de las comisuras. 

Entre sus ventajas cabe destacar que, al mantener el pedicu- 
lo vasculonervioso intacto, conserva la sensibilidad del labio 
y, al mantener la direccién de las fibras musculares, se restaura 
aceptablemente la funcién esfinteriana. Sus principales inconve- 
nientes son que sélo permite reconstruir defectos de hasta el 75- 
80 % del labio inferior y que en grandes reconstrucciones suele 
ocasionar una microstomia pronunciada y una proyeccién exce- 
siva del labio superior, que a menudo requeriran nuevas cirugfas. 


Colgajo de Bernard-Webster 


Webster introdujo unas modificaciones al colgajo de Bernard 
en la realizacién del avance de piel y tejido subcutaneo de la 
zona de la mejilla y del labio remanente: 

¢ Escisién rectangular de la lesién. 

° Incisién perimentoniana para facilitar el avance de la mejilla 
y extirpacidon, si es necesaria, del exceso cuténeo en semilu- 
nas o tridngulos de Burow. 

* Reseccién de cufias o tridngulos de Burow nasolabiales de 
espesor parcial (cuya base va desde la comisura hasta el plie- 
gue nasolabial, contando con la anchura del colgajo de me- 
jilla que se va a movilizar), respetando la porcién muscular 
y mucosa; esto facilita el avance de la mejilla y reduce la 
incidencia de deformidad «en boca de pez». 

* Disefio de dos colgajos mucosos desde el labio superior para 
la reconstruccién del neobermellén ¥ 


{ 


La principal ventaja de este colgajo es su capacidad para re- 
construir casi todo el labio inferior en un unico procedimiento, 


Varén de 63 afios con carcinoma espinocelular de labio inferior paramedial izquierdo, reconstruido mediante técnica de Karapandzic. 


A) Marcado de la reseccion y de los colgajos. B) Cierre del defecto. 


pez» (B). 


A) Carcinoma de labio inferior extenso con reconstrucciédn mediante colgajo de Bernard-Webster, con la tipica deformidad «en boca de 


con bajo riesgo de microstomia. Sus principales inconvenientes 
son su escasa funcionalidad y la creacién de una deformidad 
permanente de la sonrisa. 


Colgajo de Yu 


Es probablemente el colgajo que ha cobrado mas popularidad 
en los ultimos afios para reconstruir defectos de espesor total 
del labio inferior de gran tamafo, debido a que resuelve mejor 
la reconstruccién estética y funcional que colgajos previos, en 
una sola intervencién, al combinar ingeniosamente las ventajas 
de la reconstruccién con un colgajo de avance del labio rema- 
nente (que se facilita a través de incisiones en la comisura oral 
y que seccionan parcialmente el orbicular) y uno de rotacién 
nasogeniano de tipo fan flap. El colgajo de rotacién toma la 
piel de la zona lateral del pliegue nasolabial, mientras que el 
labio inferior remanente es avanzado a través de incisiones en la 
comisura oral. El nuevo bermellén labial se crea por medio de 
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un colgajo de mucosa yugal con forma de paralelogramo que 
surge de la comisura. Las cicatrices quedan bastante ocultas en 
el surco nasogeniano y se mantiene una apertura oral buena 
13-5 
Puede ser unilateral, ideal para reconstruir defectos laterale: 
de hasta el 50-65 % (fig. 113-10 y © cas : 
o bilateral, que permite reconstruir hasta defectos totales (fig. 
3-11 y @ caso clinico »), y también se ha descrito 
como colgajo invertido para defectos del labio superior 
12 y@ caso clinico 113-7). El colgajo de Yu puede com- 
binarse con otros colgajos, como, por ejemplo, el de Karapan- 
dzic contralateral. 


> 


Otras alternativas 


Suelen basarse en el disefio de colgajos nasolabiales, que se ro- 
tan y transponen entre si, como el colgajo de Fujimori o «en 
compuerta», y que consiguen una estética aceptable, pero cuya 


A) Carcinoma de labio, con dibujo de las incisiones del colgajo de Yu. B) Reconstruccién inmediata con colgajo de Yu homolateral, tras 


la exéresis del 50 % de labio. 


-11. Carcinoma de la totalidad del labio inferior en un varén de 82 afios. B) Reconstruccién inmediata con colgajo de Yu bilateral, tras la 


extirpacion del 100 % del Labio inferior. 
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A) Carcinoma espinocelular de labio superior, con disefio del colgajo de Yu invertido. B) Reconstruccién del defecto del 50 % del labio 


superior mediante este colgajo. 


: Ow Ne 


A) Dsefio del colgajo de Fujimori derecho y colgajo de Karapandzic invertido izquierdo, antes de la exéresis del carcinoma de labio 


superior. B) Aspecto de la reconstruccion inmediata tras la exéresis tumoral. 


funcionalidad se ve comprometida al ser colgajos cutaneos 
: 113-3y@ inico 11 


Colgajos a distancia: pediculados y libres 


La reconstruccién de defectos mas grandes, con escisién total 
del labio, del suelo de la boca, la piel o la mandibula adyacen- 
tes, requiere habitualmente el uso de colgajos a distancia, como 
el colgajo deltopectoral 0 el colgajo miocutdneo de pectoral ma- 
yor. En caso contrario, se usan colgajos compuestos libres mi- 
crovascularizados para reconstruir estos grandes defectos, de los 
que es particularmente util el colgajo libre radial, incluyendo la 
porcion tendinosa del palmar mayor para dar sustento estructu- 


ral al neolabio; no obstante, este ultimo no aporta musculatura, 
por lo que tiene una funci6n esfinteriana casi nula 


y© 
TECNICAS DE RECONSTRUCCION DE MICROSTOMIA 


La microstomfa puede deberse a una enfermedad congénita o 
adquirida, habitualmente de origen traumatico, a causa de ci- 
catrices retractiles tras quemaduras o tras intervenciones repara- 
doras de grandes extirpaciones en carcinomas de labio. 

La reconstruccién satisfactoria de la microstomia puede ser 
dificil, aunque existen numerosas técnicas 0 procedimientos; 
por lo general son técnicas de comisuroplastia que intentan 


A) Carcinoma espinocelular de labio inferior con extensién paracomisural inferior derecha. B) Reconstruccién con colgajo micro- 
vascularizado radial tras defecto casi completo de labio inferior por carcinoma, con tiras de Goretex® y dos Mini-Mitek® fijados al cuerpo malar para 


sustentar el neolabio inferior. 


— a 1 _—" / 
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> Figura 113-15. Comisuroplastia para microstomia segun la técnica de Gillies. 


restablecer los tres planos (piel, mtisculo y mucosa) en las co- 
misuras, mediante plastias en Z en casos leves 0 bien mediante 
reseccién cutdnea (habitualmente triangular) y utilizacién de 
colgajos de avance mucosos, como la técnica de Gillies (fig. 


113-15). 


TECNICAS DE RECONSTRUCCION DE MACROSTOMIA 


Habitualmente, la macrostomia se debe a una enfermedad con- 
génita, pero también puede ser de origen adquirido tras trau- 
matismos 0 como secuela de intervenciones. Cuando es congé- 
nita, se trata de una entidad rara, que se describe dentro de las 


fisuras faciales transversas. Para la correccién de la alteracién en 
la comisura oral, las técnicas utilizadas —que deben realizarse 
cuanto antes— suelen ser plastias en Z con colgajos triangulares 
o rectangulares desde el bermellén. 


ATENCION. Aparte de proporcionar simetria a los labios y las co- 
misuras, hay que reconstruir adecuadamente el orbicular para 
lograr una buena funcién labial. Una técnica muy usada en 
los tltimos afios es una combinacién de plastias en Z con un 
colgajo cuadrangular del bermellén labial inferior (vermilion 
square flap) (fig. 113-16, fig. web 131-4 y @ caso clinico 
113-10). 


> Figura 113-16. Intervencién de macrostomia congénita en una nifa de 2 aios (A) y postoperatorio a los 8 afios de edad (B). 


PUNTOS VE 


¢ Es necesario un conocimiento profundo de la anatomia del labio 
y de las diversas técnicas reconstructivas con colgajos locales y 
a distancia para la reconstruccion de defectos complejos de los 
labios. 


¢ No se debe minimizar 0 comprometer la extirpacion oncoldgica 
con seguridad en aras de una reconstruccién menos compleja o 
por motivos estéticos. 


¢ Defectos < % del labio pueden cerrarse inicialmente. Defectos de 
3 a %3 de labio deberian ser reparados con colgajos locorregiona- 
les. En defectos subtotales 0 totales (de % al 100 %) 0 en los que 
participen otras subunidades faciales puede requerirse recons- 
truccién con colgajo microvascular (aunque éste no proporciona 
una funcién dindmica). 


¢ Un método de reconstruccién labial deberia requerir un Unico 
procedimiento quirurgico e intentar mantener un tamafio normal 


de apertura oral (evitando la microstomia, que es una secuela co- 
mun en la reconstruccién de grandes defectos). Para ello pueden 
combinarse diferentes colgajos. 


¢ Es clave la reconstitucién del mUsculo orbicular de los labios. La 
reconstruccién debe tratar de restablecer la funcion labial y la 
apariencia y simetria del labio. 


e El labio extirpado debe ser reconstruido con un tejido similar en 
color y textura al labio remanente y estar inervado para tener fun- 
cionalidad. El mejor tejido es el de vecindad inmediato al defecto. 


¢ Las lineas de sutura (cicatrices) deben seguir las arrugas y plie- 
gues naturales o la unién de unidades estéticas faciales (en parti- 
cular para el labio superior y el filtrum), preferiblemente el surco 
nasolabial y los surcos de la comisura. Reconstruir la comisura 
supone un reto que a veces requiere comisuroplastias posterior- 
mente. 
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ANATOMIA QUIRURGICA 


Parpados 


Los parpados son unas estructuras méviles que intervienen en 
la proteccién del globo ocular; protegen la cérnea y contribu- 
yen al drenaje de las lagrimas. Los pdrpados estan compuestos 
por cinco capas que, de fuera adentro, son: piel, musculo orbi- 
cular, tarso, retractores palpebrales y conjuntiva. 

La piel de los parpados es fina, suele ser palida y con la edad 
aparecen arrugas transversales que indican el exceso de piel en 
sentido vertical. 


Parpado superior 


Desde el punto de vista quirtirgico, en el parpado superior se 
distinguen tres estructuras, las lamelas, denominadas anterior, 
media y posterior. 

En la lamela anterior se encuentran la piel y el misculo or- 
bicular (inervado por el VII par craneal); en la lamela media, el 
tarso, la aponeurosis del elevador del parpado superior inervado 
por el III par craneal, grasa y el tabique orbitario, y en la lamela 
posterior, el musculo de Miiller y la conjuntiva (fig. 114-1). 

EI tabique esta constituido por una fina capa fibrosa, y su 
funcién primordial es servir de «barrera» para la progresién de 
infecciones y hemorragias. Es una estructura rigida, no traccio- 
nable, situada por detras del musculo orbicular, que presenta 
dos condensaciones laterales, los ligamentos cantales interno y 
externo. 

El tarso esta formado por tejido conectivo denso que cons- 
tituye el «esqueleto» palpebral y es el lugar de anclaje para los 
retractores. La aponeurosis del elevador se inserta, en los indi- 
viduos de raza blanca, por encima del tarso y es traccionable. A 
nivel posterior, esta aponeurosis se condensa formando el liga- 
mento de Chital, que da insercién al misculo de Miller. 


Parpado inferior 


La denominada «linea gris», linea imaginaria que corresponde 
a la desembocadura de las glandulas de Meibomio en el borde 
libre palpebral, representaria la demarcacién tedrica entre las 
dos lamelas en el parpado inferior. En la lamela anterior se en- 
cuentran la piel y al musculo orbicular, y en la lamela posterior, 
el tabique y la conjuntiva (fig. 114-2). 


> Figura 114-1. Corte sagital del parpado superior. 1: piel; 2: musculo 
orbicular; 3: tabique; 4: grasa palpebral; 5: tarso; 6: musculo elevador; 
7: musculo de Miller; 8: aponeurosis; 9: arcada vascular periférica. 


> Figura 114-2. Corte sagital del parpado inferior. 1: piel; 2: musculo 
orbicular; 3: tabique; 4: grasa palpebral; 5: tarso; 6: conjuntiva; 7: fascia 
capsulopalpebral; 8: musculo oblicuo inferior. 
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> Figura 114-3. Vascularizacién de la érbita. 


La fascia capsulopalpebral es la prolongacién de la fascia de 
la aponeurosis del recto inferior que retrae el parpado para faci- 
litar la mirada inferior. 


Vascularizacion e inervacién 


El aporte vascular proviene principalmente de las ramas palpe- 
brales medias de la arteria oftalmica y de las ramas palpebrales 
laterales de la arteria lagrimal (fig. 114-3). El drenaje venoso 
corresponde fundamentalmente a las venas oftalmicas, tempo- 
rales y faciales. La inervacién esta representada por nervios mo- 
tores (III par craneal), sensitivos (I y II ramas del trigémino) y 
vegetativos (fibras parasimpaticas del muisculo de Miiller). 


Aparato lagrimal 


La glandula lagrimal principal se sittia en el Angulo superoexter- 
no de la érbita y es responsable de la secrecion refleja. También 
hay glandulas lagrimales menores en la conjuntiva, responsables 
de la secrecién basal de légrima. La lagrima se evacua por los 
dos puntos lagrimales, ubicados en el borde palpebral, cercanos 
al canto interno. Los puntos dan origen a canaliculos lagrimales 
(superior e inferior), los cuales se unen en un canaliculo comtin 
que desemboca en el saco lagrimal, el cual, a su vez, drena por 
el conducto lagrimonasal a la cavidad nasal, desembocando en 
el meato inferior (fig. 114-4). 


INSTRUMENTAL 


* Mango y hojas de bisturi n° 11 y n° 15. 

* Tijeras de Westcott, de Metzenbaum y de Mayo. 

* Separador de Desmarres y de Farabeuf. 

* Pinza de Adson con dientes y sin ellos. 

° Pinza bipolar y mosquito. 

* Portaagujas Delicate TC® 15 cm y portaagujas Castroviejo. 

* Protectores oculares 

° Sondas lagrimales y.sondas de intubacién monocanalicula- 
res Minimoacke (fig. 1145). 

* Gafas lupa y luz frontal. 

° Suturas con agujas especializadas y del menor calibre posible 
seleccionadas para cada tarea en particular. 
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> Figura 114-4. Aparato lagrimal. 1: glandula lagrimal principal; 2: pun- 
tos y canaliculos lagrimales; 3: canaliculo comun; 4: saco lagrimal; 5: con- 
ducto lagrimonasal; 6: meato inferior. 


40 mm 


> Figura 114-5. Sonda lagrimal tipo Minimonoka®. 


TRATAMIENTO QUIRURGICO 


Ante un defecto de parpado, lo primero que debe hacerse es 
caracterizar el defecto, para poder escoger la opcidn reconstruc- 
tiva adecuada. Se recomienda medir y fotografiar la extensién 
del defecto, traccionando levemente de los margenes. Lo més 
importante es establecer si el tarso se encuentra afectado o no. 
Si el tarso no se encuentra afectado, se plantean las opciones 
terapéuticas indicadas en la figura 114-6. Si, por el contrario, 
el tarso se encuentra afectado, se considera un defecto de todo 
el espesor, y la eleccién de la técnica se basard en el algoritmo 
terapéutico que se muestra en la figura 114-7. 

Se han descrito multiples modalidades terapéuticas para 
tratar los tumores que afectan a los parpados. En este capitulo 
se har hincapié en las técnicas mds utilizadas en la actualidad 
en todo el mundo. 


-— _ Cierre por segunda intencién 


Cierre directo 


Reconstruccién 


de lamela anterior | Injerto de piel 


+ Colgajo cutaneo local 


‘+  Injerto cutaneo marginal 


> Figura 114-6. Esquema de las opciones reconstructivas del parpado 
superior cuando se requiere la reconstruccion de la lamela anterior. 


La reconstruccién de un defecto palpebral requiere tres ele- 
mentos: una superficie cuténea, un soporte semirrigido (el tar- 
so) y una membrana mucosa interna. Al menos una de estas 
capas necesita estar vascularizada para proveer aporte sanguineo 
a las otras dos. Los parpados poseen un aporte vascular privi- 
legiado, pero si no se le presta la adecuada atencién durante 
una cirugia reconstructiva, cualquier esfuerzo puede finalizar 
en una necrosis isquémica. Cuando el defecto del parpado in- 
ferior es del 25 hasta el 33 % de su dimensién horizontal, la 
reconstruccién puede ser efectuada por aproximacién directa 
de los bordes. Defectos de hasta el 40 % pueden ser reparados 
por cierre directo en pacientes de edad més avanzada, debido a 
la laxitud de los tejidos. Defectos superiores ya requieren el uso 
de diferentes colgajos. 


RECONSTRUCCION DEL PARPADO SUPERIOR 


En la reconstruccién palpebral es importante la reconstruc- 
cin tanto de la lamela anterior como de la posterior. La lame- 
la anterior tiene que ser reconstruida con una piel adecuada, 
que permita obtener un buen resultado estético, preservando 
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la funcién del misculo orbicular. La lamela posterior tiene 
que reemplazar el tarso en el margen libre del parpado y crear 
una superficie mucosa fina para proteger la cérnea. La recons- 
truccién del parpado superior se considera mds dificil que la 
del parpado inferior debido a su funcionalidad y estética. El 
parpado superior tiene que tener cierta movilidad para que se 
limpie y lubrique la cérnea, ademas de proteger la superficie 
ocular con una superficie mucosa. El pérpado superior se con- 
sidera una de las estructuras mds importantes desde el punto 
de vista estético. 


Reconstrucci6n de la lamela anterior (fig. 114-6) 


Las técnicas més sencillas incluyen: el cierre directo por segun- 
da intencién y el injerto cutdneo. 


Colgajo cutaneo local 


Para la reconstruccién de la lamela anterior del paérpado supe- 
rior, los colgajos locales utilizados son de tipo romboidal, de 
transposicién o de avance. 


Injerto cutaneo marginal 


Si un pequefio defecto de la lamela anterior afecta al margen 
libre del parpado, se puede reconvertir en un defecto de espesor 
total, es decir, de ambas lamelas. Este defecto se puede reparar 
mediante un cierre directo u obteniendo un injerto cutaneo 
marginal. 

El injerto cutaneo marginal es especialmente util en defec- 
tos més laterales, donde el cierre directo es dificil. La técnica 
consiste en la elevacién del injerto de cualquier otro de los par- 
pados, de la zona lateral, en forma de pentdgono, y de espesor 
total. La zona del defecto se cierra de modo directo; al injerto 
se le da forma de cufia y se resecan la placa tarsal y el muisculo, 
quedando solo la piel y el margen libre. El injerto se pone en 
el defecto y se fija (fig. 114-8). La ventaja de este injerto es la 


| Reconstruccion de defecto de espesor total del parpado superior 


! 


' <1/3 de la longitud j 
total del parpado 


| 


{ Cierre directo | 


> Figura 114-7. Esquema de las opciones re- 
constructivas del parpado superior cuando se 
requiere la reconstruccion de todo el espesor. 
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Piel de lamela interior 


V Conjuntiva de lamela posterior 
Bsc eee 


Placa tarsal 


> Figura 114-8. Esquema de tejido para la obtencidn de injerto tarso- 
conjuntival o cutaneo marginal. El pentagono de espesor total comprende 
piel, margen libre, tarso y mucosa. Seguin que se prefiera un injerto tar- 
soconjuntival 0 cutaneo marginal, se eliminan la piel o la conjuntiva y el 
tarso, respectivamente. 


preservacién del margen libre del parpado. Entre las compli- 
caciones destaca la pérdida de las pestafias en la zona injerta- 
da. Pueden producirse hipertrofia, pérdida parcial del injerto y 
contraccién cicatricial. 


Reconstrucci6n de defectos de espesor total 
(fig. 114-7) 


Cierre directo 


Los defectos de espesor total de menos de un tercio del parpado 
pueden cerrarse directamente. 


Colgajo miocutaneo lateral 


Véase Colgajo de avance lateral, mas adelante. 


Colgajo de Tenzel 


Uno de los colgajos més utilizados en la reconstruccién del 
parpado superior es el colgajo semicircular invertido de Ten- 
zel. Consiste en una curva hacia abajo en la parte lateral de la 
érbita, encima del reborde orbitario, para después avanzar y 
curvarse hacia arriba. Si no se realiza una curvatura suficiente, 
con el avance puede quedar una retraccién palpebral en la zona 
lateral del parpado. El colgajo se eleva por el plano suborbicular 
a nivel orbitario, y por un plano subcutaneo a nivel lateral, para 
evitar dafar la rama frontal del facial. Si tras la realizacién del 
colgajo existe excesiva tensién, se puede realizar una descarga 
(back-cut). 

El colgajo se avanza hasta cubrir el defecto, y es imprescin- 
dible la fijacién del colgajo al periostio del reborde lateral de la 
érbita. De esta forma se evita el descolgamiento del colgajo por 
su peso, favorecido por la pérdida transitoria de tonicidad del 
musculo, 


Colgajo de avance en «V-Y» 


Para defectos del borde libre menores de un tercio se pude reali- 
zar un colgajo de avance en «V-Y», desplazando superiormente 
un colgajo en isla de la porcién mis inferior. 


Colgajo local tarsoconjuntival 


El colgajo tarsoconjuntival de avance es el principal colgajo 
para la reconstruccién de la lamela posterior. Se puede utilizar 
tanto en el parpado inferior como en el superior. El parpado 
superior requiere al menos 4 mm de altura de tarso para asegu- 
rar la estabilidad. Esto indica que todo exceso en altura de este 
tarso se puede utilizar para una posible reconstruccién de un 


defecto (figs. 114-8 y 114-9). 


> Figura 114-9. Esquema de colgajo tarsoconjuntival para un defecto 
central de parpado superior. El remanente de tarso junto a la conjuntiva 
se desciende hasta el margen libre del parpado. 


Injertos compuestos 


Las zonas donantes de injertos compuestos mas frecuentes son 
el tabique nasal y la concha auricular. 


TECNICAS PONTEADORAS 


Colgajo de Cutler-Beard 


La técnica ponteadora de pdrpado inferior con pediculo infe- 
rior es el colgajo de Cutler-Beard. Este consiste en la elevacién 
de un colgajo de espesor total del pérpado inferior homolateral, 
elevado a 4 mm por debajo del margen libre del pérpado, de- 
jando intacto este puente de 4 mm que cubre la zona corneal, 
para rellenar el defecto del parpado superior (fig. 114-10). 


> Figura 114-10. Esquema del colgajo de Cutler-Beard. A) Defecto de 
espesor total con el disefio de la incision. B} Colgajo suturado. C) Resul- 
tado, una vez realizado el segundo tiempo. 


Dejando los 4 mm se asegura una correcta vascularizaci6n 
del margen libre del pérpado y la conjuntiva queda en contacto 
con la cérnea, por lo que se evita una queratitis. 

El pediculo se secciona a las 4-8 semanas a la altura del mar- 
gen libre del parpado superior, y la parte restante del pediculo 
se reinserta en su sitio original. 

Otra alternativa al colgajo consiste en levantar solo el col- 
gajo con la lamela anterior o posterior, y reconstruir la restante 
con un injerto libre. 


Colgajo de Mustardé de transposicién de parpado 


El colgajo de Mustardé de transposicién de parpado (lid switch) 
es un tipo de colgajo combinado, en el que una parte acttia 
como colgajo de transposicién y otra acttia como colgajo de 


avance (fig. 114-11). 


> Figura 114-11. Esquema del colgajo de Mustardé de transposicién 
de parpado. 1: parte de transposicién de tejido del parpado inferior al 
superior; 2: colgajo de avance tipo Mustardé para cerrar el defecto del 
primer paso. 


Técnicas de reconstruccion palpebral 


El colgajo se eleva en el parpado inferior. Tiene una longitud 
que va desde %4 a ¥2 de la longitud del defecto del parpado supe- 
rior, y una altura de al menos 4 mm, incluyendo el margen libre 
del parpado. Este colgajo ofrece mayor estabilidad al parpado 
superior que el colgajo de Cutler-Beard, pues incluye parte del 
tarso. Ademas, el margen libre incluye pestafias. 

Los inconvenientes que presenta es que precisa oclusién ocu- 
lar hasta la seccién del pediculo, posibilidad de queratitis debida 
al pediculo y pobre resultado estético en el canto y el parpado 
inferior. 


TECNICAS NO PONTEADORAS 


Colgajo de condromucosa nasal 


El colgajo de condromucosa nasal consiste en la elevacién de 
la mucosa por un plano subpericéndrico y se basa en la arteria 
dorsal nasal. El colgajo se eleva de la porcién craneal del carti- 
lago nasal lateral superior, incluyendo el periostio, y se tuneliza 
a nivel subcutdneo a través del canto medial para rellenar el 
defecto. 

Este colgajo confiere un buen asiento para un injerto libre 
para poder crear la lamela anterior (fig. 114-12). 


Colgajo de galea pericraneo frontal y de periostio 
del hueso cigomatico 


Este colgajo se utiliza para la reconstruccién de la lamela poste- 
rior en los defectos laterales de los parpados superior e inferior, 
respectivamente. 


> Figura 114-12. A) Varén de 72 afios de edad con carcinoma basocelular del parpado inferior. B) Defecto postescisién con control de margenes. Nétese 
el defecto completo de las lamelas anterior y posterior. C) Tallado del colgajo de mucosa y cartilago lateral nasal. Posteriormente se realizo un colgajo 
de McGreggor para la reconstruccién de la lamela anterior. D] Resultado postoperatorio al afio. 
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Injertos tarsoconjuntivales. 


El colgajo tarsoconjuntival de parpado superior contralateral 
aporta un tejido muy similar al del defecto. 

En la zona dadora es imprescindible preservar los 4 mm de 
altura desde el margen libre, a fin de mantener los vasos mar- 
ginales, asf como la estabilidad libre del parpado. Se marca la 
altura del defecto y se le restan 2 mm, para evitar la laxitud 
excesiva. Se realiza un corte con el bisturi y se diseca de los 
tejidos: se libera de los muisculos de Miiller y de las inserciones 
del elevador. 

Para la lamela posterior, los injertos que pueden utilizarse 
son: 

* Injerto tarsoconjuntival. 

* Injerto de mucosa palatina. 

* Injerto condromucoso de tabique nasal. 
* Injerto de mucosa bucal. 


Sustitutos tarsales artificiales 


Los materiales artificiales son mas ttiles en el parpado inferior 
que en el superior, ya que carecen de parte mucosa. Los mas 
utilizados on Alloderm® y Enduragen®, entre otros. 


RECONSTRUCCION DEL PARPADO INFERIOR 


En la figura 114-13 se indican las técnicas de reconstruccién 
del parpado inferior segtin la longitud del defecto. 


Colgajo de avance lateral 


Para defectos grandes de mas del 50 %, esta técnica por si sola 
puede ser insuficiente, por lo que normalmente es necesaria la 
utilizacién de otras técnicas, como el injerto de piel libre de 
espesor total, el injerto de fibromucosa palatina o de tarso y la 
cantotomia medial o el colgajo de periostio malar. 


Defectos grandes (> 50 %) 


* Colgajo de avance lateral 
+ Colgajo transconjuntival de Hughes 
+ Colgajo de Mustardé 

+ Colgajo frontal 

+ Colgajo glabelar 

+ Colgajo libre microquirtirgico 


Defectos medianos (30-50 %) 
+ Colgajo de avance lateral 


(- ) 
Defectos pequeiios (< 30 %) 
* Cierre directo 
+ Cantotomia 
+ Colgajo de avance lateral 
——— 


> Figura 114-13. Técnicas de reconstruccién del parpado inferior seguin 
la longitud del defecto. 


Colgajo de Hugues 


El colgajo tarsoconjuntival de Hugues se realiza en dos tiem- 
pos. En el primer tiempo se levanta y posiciona el colgajo, y 
en el segundo se secciona el pediculo. Es un colgajo de avance 
en direccién vertical. El colgajo puede realizarse con anestesia 
local, pero se recomienda sedacién 0 anestesia general. Se rea- 
liza una incision unos 3 mm por encima del margen libre del 
tarso en el parpado superior, para dejar un remanente de tarso, 
y posteriormente se realizan los dos trazos verticales laterales 
en el plano mucoso. Se tracciona el tarso hacia abajo, hasta el 
interior del defecto. Se libera el musculo de Miiller del colgajo, 
se avanza el colgajo y se sutura con los margenes laterales res- 
tantes de tarso. El colgajo se cubre con un injerto de piel libre 
de espesor total. 

Al cabo de 2-3 semanas se realiza el segundo tiempo quirtir- 
gico. Durante este perfodo es necesaria la oclusién completa 
del ojo. Para el segundo tiempo se procede a realizar anestesia 
local. Con un rastrillo, se tira del parpado superior y se secciona 
el colgajo del parpado superior con unas tijeras. Se recomienda 
dejar 1-2 mm mas de longitud al colgajo en la parte del parpa- 
do inferior para sobrecorregir y evitar el efecto de la retraccién 
cicatricial. Por ultimo, se recorta y se cauteriza la conjuntiva 
sobrante en el paérpado superior. 


Colgajo libre condrocutaneo auricular posterior 


Una opcién para la reconstruccién de grandes defectos del par- 
pado inferior es la utilizacién del colgajo libre microquirtirgico 
condrocutaneo auricular (Rampazzo y cols., 2010). 


Reconstruccion de defectos no marginales 
del parpado inferior 


Los defectos no marginales del parpado inferior son aquellos 
que no afectan al margen libre del parpado. En estos defectos, 
cuando sélo esta afectada la lamela anterior, las técnicas recons- 
tructivas para aplicar son injertos de piel 0 colgajos cutaneos. 
Si el defecto es muy grande, se pueden utilizar otros colgajos, 
como el de Mustardé, el de Tripier, el nasogeniano de base su- 
perior o un romboidal de mejilla. 

El colgajo nasogeniano de base superior, utilizado muy fre- 
cuentemente para la reconstruccién del dorso y del ala nasal, 
pude rotarse lateralmente para la reconstruccién palpebral. 
Puede ser random (sin pediculo vascular) o incluir la arteria an- 
gular. Puede ser de piel y tejido subcutaneo, para las reconstruc- 
ciones de la lamela anterior, o incluir mucosa nasal y cartilago 
lateral para las reconstrucciones de espesor total palpebral (fig. 
114-12). 


RECONSTRUCCION DE LA ViA LAGRIMAL 


Los canaliculos lagrimales discurren en el plano tarsal en di- 
reccién medial hasta el saco lagrimal. Se encuentran envueltos 
por la parte pretarsal del musculo orbicular por delante y por 
el musculo de Horner por detras. Estos musculos realizan la 
succién de la lagrima a través del punto lagrimal. La funcién de 
succién del canaliculo queda preservada siempre que se man- 
tenga un minimo de 2 mm del canalfculo antes de su entrada 
en el saco lagrimal. Los defectos palpebrales mediales pueden 
afectar al punto lagrimal, al canaliculo lagrimonasal o al saco 
lagrimal. Las alteraciones del conducto lagrimonasal requieren 


una dacriocistorrinostomia, que puede ser abierta o endoscé- 
pica. 

En ocasiones requieren un fresado de la apéfisis frontonasal 
y el tallado de colgajo mucoso nasal, que se evierte para recons- 
truir el saco. En cuanto a la parte palpebral, se pueden utilizar 
dos técnicas muy interesantes para la reconstruccién de la via 
lagrimal. 


Puntoplastia medial 


EI punto lagrimal puede desplazarse unos 2-3 mm en sentido 
medial utilizando esta técnica, lo que permite tener un mar- 
gen necesario para la escisién de ciertos tumores palpebrales. 
Se dilata la via lagrimal con sondas dilatadoras, siempre en- 
trando en direccién vertical para luego desplazarse medial- 
mente. A continuacién se introduce un brazo de la tijera de 
Westcott y se cortan 2-3 mm en direccién a la cartincula. Se 
escinde el triangulo de margen palpebral interno. Hay auto- 
res que marsupializan con puntos en lugar de escindir, pero 
los resultados son muy similares. A continuacién se introdu- 


ce una sonda lagrimal tipo Minimonoka® (véase fig. 114-5). 


Esta sonda debe ir asegurada con puntos por delante y detras 
del «neopunto» para evitar que quede enterrada en el espesor 


palpebral ( 4). 


Sondaje bicanalicular 


Cuando la reconstruccién afecta a toda la via canalicular, es 
recomendable el sondaje de los dos canaliculos lagrimales y su 
desembocadura en la fosa nasal. Para ello, tras dilatar los con- 
ductos, se procede a la introducciédn de las sondas lagrimales 


Técnicas de reconstruccion palpebral 


dobles con un tutor maleable para poder guiar la insercién de 
la sonda por el conducto lagrimonasal. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y COMPLICACIONES 


Las curas de las heridas son similares a las de otras heridas perio- 
culares. Se recomienda la aplicacién de una pomada antibiética 
oftalmica 2 veces al dia en el ojo afectado y por encima de las 
incisiones realizadas. Algunos pacientes pueden requerir lagri- 
mas artificiales de 3 a 6 veces al dia. El uso de lentes de con- 
tacto durante el postoperatorio est4 contraindicado. Se puede 
administrar la medicacién oftalmica habitual, que consiste en 
colirios de gentamicina + dexametasona (2 gotas por ojo cada 
6-8 horas), previamiente a la pomada. Se recomienda la aposi- 
cin de frio en la zona, con intervalos de 20 minutos, para evi- 
tar la inflamacién. Las suturas se retiran a los 6-10 dias, excepto 
las que se encuentran en zonas donde puede haber tensién, que 
se dejan 7-13 dias. Después de la retirada de las suturas, se re- 
comienda antibidtico tépico 3-7 dias. 

Tras las intervenciones, los pacientes pueden referir visién 
borrosa o irritacién ocular, secundarias a las suturas, a irritaci6n 
de la conjuntiva ocular o a queratitits. Si la visi6n borrosa y la 
irritacién persisten con el tiempo, se recomienda una explora- 
cién oftalmoldégica completa. 

Pueden aparecer lagoftalmos por pérdida de funcién del 
musculo orbicular y ectropién secundario a la inflamacién y, 
posteriormente y de modo definitivo, por efecto de la cicatriz. 

Otra complicacién posible es la retraccién cicatricial. La re- 
traccién es la malposicién inferior del margen libre del parpado 
inferior sin eversién, a diferencia del ectropién, en el que hay 
eversién. La retraccién cicatricial puede disminuirse con la in- 


;. A) Marsupializacion y puntoplastia de canaliculo lagrimal inferior. Sonda lagrimal Minimonoka®. B) Defecto de espesor total palpebral 
inferior que afecta al canaliculo inferior. C) Cierre y amarre de la sonda lagrimal con puntos de fijacidn. D) Resultado postoperatorio a los 20 dias. 
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yeccién de corticoides en la cicatriz (triamcinolona 5 mg/ml). 
Las cicatrices retractiles que causen ectropién deben repararse 
al cabo de 6 meses, cuando la cicatriz ya se encuentra madura. 


@ PUNTOS CLAVE 


e Es importante la reconstruccion por lamelas. 


¢ Supervivencia de colgajos e injertos: un injerto se puede poner en 
un colgajo y viceversa, y un colgajo se puede poner en un colgajo. 
Un injerto no se puede poner sobre otro injerto, a no ser que exis- 
ta un colgajo entre los dos. 
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INTRODUCCION 


La nariz es una de las regiones anatémicas del esqueleto facial 
que mayor influencia tienen en la calidad de vida y la satisfac- 
cién estética por parte del paciente, por lo que, a lo largo de la 
historia, se han elaborado multiples técnicas quirtirgicas para la 
reconstruccién de esta drea anatémica. 

La nariz ocupa el tercio central de la cara en el eje vertical y 
el quinto central en el eje horizontal, centrada en la linea media. 

Asimismo, la cara puede dividirse en diferentes regiones 
topograficas, cada una de ellas con caracteristicas individuales 
atendiendo al color de la piel, textura, contorno y crecimiento 
capilar. Cada una de las estas regiones tiene una forma especi- 
fica determinada por el esqueleto facial subyacente. La nariz 
constituye en sf misma una de las multiples unidades faciales, 
que a su vez se divide en nueve subunidades: punta, dorso, pa- 
redes laterales, alas, tridngulos blandos y columela (fig. 115-1). 

Esta propuesta de subunidades nasales fue impulsada por 
Burget y Menick. Estos autores sugieren que, al planificar la re- 
construccién de defectos nasales, la sustituci6n de una subuni- 
dad estética completa da mejor resultado. Asimismo, proponen 
la regla del 50 %, segtin la cual cuando mas del 50 % de una 
subunidad se encuentre afectada, se obtendra mejor resultado 
si se reemplaza por completo. 


Dorso 


Pared 
lateral 


Punta 


Ala 


Tridngulo 
blando 


> Figura 115-1. Subunidades componentes de la nariz. 


Columela 


INTRUMENTAL 


° Bisturi n° 15, bisturf eléctrico. 

* Pinzas bipolares. 

* Periostétomo de Howard. 

* Tijera de diseccién, tijeras de Joseph y tijeras de Mayo. 

* Pinzas con dientes, pinzas sin dientes y pinzas de Adson. 
* Separadores de Senn-Miller, Farabeuf y Cottle. 

* Retractor doble bola. 

* Ganchos de Joseph. 

* Suturas: Ethilon® 4/0 y 5/0, Vicryl® 3/0 y 4/0 y seda 3/0. 


INDICACIONES 


¢ Restauracién tras reseccién oncoldgica. 

* Defectos posquirtirgicos. 

* Secuelas de traumatismos: quemaduras, mordeduras, heri- 
das por arma de fuego. 

* Cualquier procedimiento que afecte la normal anatomia de 
la nariz. 


CONTRAINDICACIONES 


No hay contraindicaciones absolutas para estas técnicas, excep- 
to condiciones médicas que imposibiliten la cirugia, asi como la 
imposibilidad de realizar colgajos libres o locales, en cuyo caso 
como alternativa habra que valorar la elaboracién de epitesis 
nasales. 


TECNICA QUIRURGICA 


Reconstruccion de la piel 


La técnica quirtirgica dependera del area de la nariz que se desee 
reconstruir y del tamafio del defecto. Defectos menores de 1 cm 
se trataran con cierre directo borde a borde. Seguin la ubicacién 
del defecto, podria dejarse cicatrizar por segunda intencién, te- 
niendo en cuenta que la retraccién cicatricial puede deformar 
alguna estructura anatémica, como el ala nasal. 

Otra opcién para defectos pequefios es el injerto libre de 
piel, muy util en defectos cercanos al canto interno y en pacien- 
tes ancianos con poco requerimiento estético. 

Los injertos compuestos son adecuados para la reconstruc- 
cién de las narinas, donde se requiere piel, cartilago y mucosa. 
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Cuando los defectos son mayores de 1,5 cm se recurre al 
empleo de colgajos, entre los cuales los mds frecuentemente 
utilizados son: 

* Colgajo bilobulado. 
* Colgajo frontal. 

* Colgajo glabelar. 

* Colgajo nasogeniano. 

Seguin la regién nasal, se distinguen diferentes técnicas re- 
constructivas, que se describen a continuacién. 


Columela 


Es una subunidad de importancia extrema, dado que su pérdida 
repercute en el contorno de las narinas y el soporte de la punta. 
Cuando el defecto de piel es pequefio, puede ser suficiente un 
colgajo libre de piel o el cierre por segunda intencién. Cuando 
el defecto de la columela es completo, hay varias opciones: 
* Injertos compuestos. 
* Colgajo de reborde alar bilateral, que se rota para reconstruir 
la columela. 
* Colgajos en tenedor del labio superior. 
* Colgajo nasogeniano de interposicién unilateral o bilateral. 
* Colgajo paramediano de la frente. 
Cuando es necesario dar soporte a la punta, se utilizara in- 
jerto de cartilago, ya sea del tabique nasal, de la concha o de 
costilla. 


Alas nasales 


En esta drea es clave el concepto de subunidad, por lo que es 
frecuente resecarla entera, para conseguir un mejor resultado 
estético. Las opciones reconstructivas mas utilizadas son: 
* Colgajo bilobulado. 
* Colgajo nasogeniano en dos tiempos. 
* Colgajo frontal. 

En defectos extremos se emplea un colgajo compuesto mi- 
crovascular de raiz de hélix. 


Punta nasal 


En esta zona, el cierre directo es muy deformante, por lo que 
no suele emplearse; sin embargo, la cicatrizaci6n por segunda 
intencién puede ser una buena opcién en defectos pequefios. 
También consigue un buen resultado estético el empleo de in- 
jertos libres cuando el lecho vascular esta preservado. En defec- 
tos mayores se utilizan: 


* Colgajo de Limberg. 
* Colgajo bilobulado. 
* Colgajo frontal. 
Para la reconstruccién esquelética de la punta nasal a menu- 
do se utiliza el injerto de cartilago auricular para darle forma. 


Dorso nasal 


Es la regién menos compleja para reconstruir. La diseccién de 

los colgajos debe realizarse en un plano submuscular, y puede 

tomarse tejido de la regién frontal o glabelar o de la mejilla. 
Los colgajos mas frecuentemente empleados son: 

* Colgajo de Limberg. 

* Colgajo bilobulado. 

* Colgajo frontal. 


Pared lateral nasal 


Se pueden usar colgajos de la piel nasal remanente contralate- 
ral, colgajos paramedianos y colgajos de piel de mejilla. 

Los colgajos utilizados con mayor frecuencia en la regién 
nasal son: 
* Colgajo bilobulado. 
* Colgajo frontal (paramediano). 
* Colgajo nasogeniano. 
* Colgajo de Limberg. 

A continuaci6én se describird la técnica quirtirgica de estos 
colgajos, con excepcién del de Limberg. 


Procedimientos 
Colgajo paramediano frontal 


Ls )  — 


Preparacion del paciente. Es conveniente realizar este tipo de 
procedimientos bajo anestesia general y con intubacién orotra- 
queal o submentoniana para tener libertad de movimientos en 
las areas nasal y paranasal. 


Diseno del colgajo. La base del pediculo se coloca en la region 
glabelar centrada sobre la arteria supratroclear (1,7-2,2 cm por 
fuera de la linea media o la tangente vertical del borde medial 
de la ceja), de forma similar al colgajo glabelar (fig. 115-2) 
aunque extendido hacia la region frontal. 


> Figura 115-2. A] Epitelioma en el angulo interno del ojo. B) Reseccién tumoral y disefio del colgajo. C) Resultado final. 


A) Lesion en la regién de la punta nasal. B) Aspecto postoperatorio del primer tiempo quirtrgico de colgajo frontal para la recons- 
truccién completa de la subunidad de la punta nasal. C) Segundo tiempo de colgajo frontal. Se lleva a cabo la seccién del pediculo, desechando la piel 
sobrante. Se puede aprovechar para adelgazar el colgajo, si es necesario, con la finalidad de obtener un resultado estético dptimo. E) Resultado final a 
los 6 meses del segundo tiempo quirurgico. 


Eem 


Incisién y tallado. Se realiza la incisién con bisturi n° 15 en la 
region frontal y se eleva el colgajo en un plano subfascial, su- 
perficial al periostio del hueso frontal. A medida que la disec- 
cion avanza en la ceja, se efectua una diseccién roma en el plano 
subperidstico para evitar dafar el pediculo vascular del colgajo, 
separando el musculo corrugador. A veces es necesario realizar 
una seccion completa del musculo corrugador para mejorar la 
movilidad del colgajo. Si es necesario adelgazar el colgajo, se 
recomienda hacerlo sdlo en los dos tercios distales de éste. 


Cierre y refinamiento. El cierre de la zona donante se lleva a 
cabo por el socavado de la piel sobre el plano subfascial. Si los 
bordes no pueden aproximarse, se pueden realizar plastias en Z 
o injertos libres de piel. Al cabo de 3 semanas, pueden comen- 
zar a realizarse refinamientos en el colgajo tallado, asi como 
la seccion del pediculo en un segundo tiempo quirtirgico. En la 

se muestra de forma detallada el procedimiento 
y los resultados obtenidos con esta técnica. 


Colgajo nasolabial interpolado 


ESM 


Preparacion del paciente. El paciente tiene que estar en decu- 
bito supino e intubado bajo anestesia general. 


Diseno del colgajo. Se realiza una plantilla exacta de la unidad 
alar contralateral normal con un material maleable. La plan- 


Técnicas de reconstruccion nasal 


tilla se coloca 1 cm por encima de la comisura oral lateral en 
el pliegue melolabial, de modo que el borde medial del colgajo 
se situe en dicho pliegue (el colgajo se disefa para girar 90° 
en el lado izquierdo de forma horaria hacia linea media y en el 
lado derecho de forma antihoraria). Observese el ejemplo en la 


LS 


Incisi6n y tallado. El colgajo se incide en su porcién mas distal 
y se eleva en un plano subcutaneo, adelgazando dicha porcion 
a un espesor de 1-2 mm de grasa subcutanea. A medida que se 
lo va tallando hacia arriba, el plano se extiende a mayor profun- 
didad para preservar el pediculo de la arteria angular, hasta el 
nivel del musculo cigomatico mayor para permitir la rotacién 
del colgajo sin tensiones. 


Acomodacién del colgajo y cierre de la zona donante. Se sutu- 
ran los cuatro extremos del colgajo a los extremos del defecto 
con puntos de colchoneros de Ethilon® 5/0, sin empleo de su- 
turas subcutaneas. Para el cierre de la zona donante se soca- 
va la piel dejando tejido subcutaneo en el plano profundo y se 
aproximan los bordes de la cicatriz a nivel del surco melolabial. 
Obsérvese el resultado final en la 


Colgajo bilobulado 


Preparacion. Se coloca al paciente en dectbito supino, bajo 
anestesia local, que es muy bien tolerada, o anestesia general. 
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A) Disefio del colgajo melolabial para reconstruccién de defecto en la regién del ala nasal izquierda posreseccién tumoral. B) Resultado 
final. Obsérvese la continuidad del surco nasogeniano, sin resultar distorsionado. 


rr 


Diseno del colgajo. Este paso es el mas importante de la in- 
tervencidn y hay que dedicarle el tiempo necesario hasta estar 
seguros de que esta perfectamente planificado. Se produce una 
doble transposicion: con el primer lobulo se cierra el defecto, 
y con el segundo lobulo se cubre el defecto que deja el primer 
ldbulo. Por ultimo, se lleva a cabo el cierre directo de la region 
cutanea donante del segundo lobulo. Para conseguir esto se 
trazan dos semicirculos tomando como centro un punto situado 
por fuera de la lesion que se va a resecar, a la distancia de un 
radio (fig. 115-5 A y B). El primer semicirculo transcurre 
por la parte superior de la reseccién, y el segundo, algo por 
encima del punto medio lateral. Estos semicirculos marcan la 
extension de los colgajos. El disefio del segundo colgajo debe 
realizarse sobre una zona de piel laxa, dado que cerrara borde 
a borde. 


rr 


Incision y tallado. Es obligado resecar la lesién con forma cir- 
cular para poder emplear este colgajo, siendo los margenes 
perpendiculares y no biselados. El extremo del primer colga- 
jo no debe sobrepasar el semicirculo mayor, y la base de im- 
plantacion del segundo colgajo, con forma triangular, no debe 
sobrepasar el semicirculo menor. Se liberaran los dos colgajos 
hasta su base de forma que sea posible su transposicion. Una 
vez desplazados los colgajos se comprueba como el defecto su- 
perior cierra solo. 


LS 


Cierre de la zona donante. Se suturan los colgajos dando algun 
punto en el plano subcutdneo con Vicryl® 4/0 y en la piel con nilén 
5/0. Hay que resecar la punta triangular del colgajo superior para 


15-5. A) Marcado del margen de reseccién de la lesién, de forma circular. El radio de dicha circunferencia resultara de utilidad para confec- 
cionar el disefio del colgajo. B) Disefo final del colgajo bilobulado. C) Resultado una vez transpuestos ambos semicirculos. D] Resultado final. 


darle forma circular. Si el disefo es correcto, los colgajos, una 
vez rotados, deben encajar perfectamente (fig. 115-5 CyD). 


Colgajos para revestimiento interno 


Estos colgajos suelen tener una anatomia vascular constante y 
presentan gran flexibilidad y delgadez, por lo que resultan de 
utilidad en la reconstruccién del revestimiento interno nasal 


(fig. 115-6). 
Colgajo de avance vestibular bipediculado 


Esta indicado para defectos internos menores de 1 cm en la 
regi6n alar/punta nasal orientado en una dimensién vertical. 
Se aborda a través de una incisién intercartilaginosa entre la 
crus lateral y el aspecto caudal del cartilago lateral superior, 
extendiendo el corte desde la regién del tabique cartilaginoso 
hasta el aspecto més lateral del suelo del vestibulo. Posterior- 
mente se tracciona hasta ubicarlo en la posicién caudal deseada, 
evitando tensarlo de forma excesiva, y tratando de sobrepasar el 
defecto en 1-2 mm, sobre todo en los casos en que sea necesario 
restaurar la anatom{a del margen de la fosa. 

En ocasiones puede ser necesario ampliar la incisién inter- 
cartilaginosa hasta la regién del tabique membranoso para con- 
seguir mayor movilidad. 

Habitualmente se produce redundancia de tejido en los pe- 
diculos lateral y medial, cuya manipulacién debe evitarse, ya 
que durante el periodo de cicatrizaci6n acostumbra a reducirse. 


Colgajo de cornete inferior o medio 


Presenta una rica red vascular dependiente de una rama descen- 
dente lateral de la arteria esfenopalatina, la cual entra aproxima- 
damente a 1,5 cm de su aspecto posterior, asi como de ramas de 
la arteria angular en su regién més anterior. 

Se realiza una incisién a lo largo de su aspecto superior y se 
procede a desplazar en direccién medial el cornete mediante 
diseccién roma, desinsertando la mucosa del hueso subyacente, 
que se retira. Posteriormente se libera en su polo inferior, obte- 
niendo un colgajo mucoso de pediculo anterior, que se pivota 
hasta la regién deseada. En los casos en que se emplea para 
defectos en la regién de la punta nasal puede ser preciso cortar 


Colgajo libre vascularizado 

Colgajo local pediculado 

Colgajo septal pivotado 

Colgajo septal mucopericéndrico 
Colgajo de cornete inferior 
Avance de mucosa vestibular 
Cierre primario 


Segunda intencién 


> Figura 115-6. Escalera reconstructiva. 
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el pediculo pasadas 3-4 semanas, para prevenir el desarrollo de 
una obstruccién de la fosa por el paso del colgajo. 


Colgajo de mucopericondrio septal 


Est indicado en los casos en que el colgajo de avance vestibular 
bipediculado resulte insuficiente, es decir, en los defectos ma- 
yores de 1-1,5 cm. 

En estos casos se emplea para reconstruir defectos que afec- 
ten por completo la cara interna del ala y la béveda nasales. 

El pediculo del colgajo se ubica en la porcién caudal del 
tabique cartilaginoso, y en su movimiento de pivote obstruira 
parcial o completamente la fosa nasal, por lo que precisar4 un 
segundo tiempo quirtirgico. 

Puede llegar a medir 4 x 2,5 cm, aproximadamente. 

Se llevan a cabo dos incisiones horizontales de adelante ha- 
cia atrdas. 

La incisién dorsal se inicia aproximadamente 1 cm por de- 
tras del Angulo septal de forma paralela al dorso cartilaginoso, 
mientras que la incisién inferior se inicia a la misma distancia 
de la espina nasal anterior. Posteriormente se realiza una inci- 
sién vertical para unir ambas. Se eleva el colgajo en un plano 
subpericéndrico. 

Debido a la fineza y flexibilidad de este tipo de colgajo, es 
frecuente el empleo simultaneo de injertos de cartilago, que 
pueden obtenerse del hueso y/o del cartilago expuestos. En caso 
contrario, la zona donante granulara por segunda intencién. 

También puede Ilevarse a cabo de forma bilateral, lo cual 
excluye a posteriori el empleo de colgajos de mucopericondrio 
basados en el tabique dorsal. Estan indicados en defectos de es- 
pesor total que afecten por completo la punta nasal, siempre que 
se cuente con una columela intacta. Asi pues, cada colgajo pro- 
vee tejido suficiente para su hemipunta asi como cualquier por- 
cién alar adyacente. En este caso, el cartilago expuesto se extrae, 
quedando el paciente con una perforacién septal permanente. 


Colgajo septal mucopericondrico compuesto 


Esté indicado en defectos de gran tamajfio y espesor total, inclu- 
yendo los que combinen columela y punta, regién nasal central 
o dorso y pared lateral nasal. 

El colgajo es disefiado con la maxima anchura posible, siem- 
pre preservando una porcién de cartilago dorsal adecuado para 
dar soporte al dorso. Se extiende a lo largo de toda la porcién 
cartilaginosa del tabique, con medidas de 3 x 5 cm aproxima- 
damente. 

Se marca la incisién de forma similar a la realizada en la 
obtencién del colgajo mucopericéndrico septal, aunque en esta 
ocasién se inciden el cartilago septal, el hueso y el mucoperi- 
condrio de forma bilateral. 

El aporte vascular procede en su porcién mas anterior y cau- 
dal por ramas septales de las arterias labiales superiores. 

Realizadas las incisiones, el colgajo se podra pivotar hasta la 
posicién deseada. 


Esqueleto oseocartilaginoso 


Cuando el esqueleto nasal se encuentra alterado, debe ser reem- 
plazado restituyendo cada componente de la subunidad o las 
subunidades afectas. 

Los injertos de cartilago pueden emplearse para reconstruir 
regiones como el dorso, la punta y las paredes laterales. Asimis- 
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mo, cuando el tejido fibroadiposo de las alas nasales esta afecta- 
do, también se indica su empleo, aun cuando son regiones ana- 
témicas que de forma natural no presenten tejido cartilaginoso. 

La funcién del esqueleto nasal es proveer una via aérea per- 
meable y mantener su contorno y proyeccién. 

Los injertos de soporte deben emplearse desde el momento 
inicial y ser de tamafo, disefio y contorno similares a los del te- 
jido previo que presentaba el paciente. Serd la base sobre la cual 
se llevard a cabo la cobertura tisular tanto interna como externa. 

Habitualmente se emplean injertos éseos o de cartilago. Los 
injertos de calota son de eleccién cuando se debe dar proyeccién 
en defectos ubicados cefélicamente, mientras que para defectos 
mas caudales de la regién del dorso pueden resultar de utilidad 
injertos de cartilago septal o auricular. De esta forma se previe- 
ne el acortamiento nasal durante el periodo de cicatrizacién. 

En las paredes laterales es posible emplear injertos combi- 
nados de hueso y cartilago septal 0 injertos de calota, que iran 
anclados al dorso y al hueso maxilar, en prevencién del colapso 
de la via aérea. 

Para defectos de cartilagos alares, la zona donante por exce- 
lencia es la concha auricular, debido a que reproduce con bas- 
tante fidelidad las crura nasales. Con un tamafio aproximado 
del injerto de 5-10 mm resulta suficiente para restituir un ala 
nasal por completo. El colgajo compuesto de raiz de hélix es 
un colgajo microvascular condrocutaneo basado en los vasos 
temporales superficiales y las perforantes que irrigan la raiz del 


hélix 


En cuanto a la columela, también puede emplearse el carti- 
lago de la regidn de la concha, asi como de la regidn del tabique. 

En conclusién, hay que examinar y determinar con exacti- 
tud la region que se va a reconstruir, disefiar el injerto teniendo 
en cuenta la proyeccién nasal resultante, el contorno y la posi- 
cién del borde alar, tratando de encontrar la simetria copiando 
el lado sano opuesto, siempre que se encuentre indemne. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Medicacion 


Se administra con el objetivo de prevenir el dolor en general, 

la cefalea y el edema asociado. Habitualmente se administra 

antibioticoterapia preoperatoria y se mantiene hasta 1 semana 
segtin la afeccién tratada y el tipo de intervencién. 

° Dolor: se trata con analgésicos comunes, como antiinflama- 
torios no esteroideos. Por lo general, los pacientes no re- 
fieren dolor, sino mds bien cefalea y sensacién de presién 
centrofacial los primeros dias tras la cirugia. 

¢ Edema/inflamacién: es de eleccién el empleo de corticoeste- 
roides en pauta descendente, asi como de antihistaminicos 
en caso de pacientes con antecedentes de alergia. 

* Fiebre: es habitual que los pacientes presenten sensacién 
distérmica durante los 2-3 primeros dias. Si aparece fiebre 
mayor o igual a 38,5 °C 0 que curse de forma intermitente, 
hay que descartar un proceso infeccioso concomitante. 


A) Defecto del ala nasal tras fracaso de la reconstruccién primaria con colgajo local. B) Disefio del colgajo compuesto de raiz de hélix. 
C) Preparacién del colgajo basado en los vasos temporales superficiales y las perforantes que irrigan la raiz del hélix. D] Aspecto del colgajo de raiz de 
hélix. E) Adaptacion del colgajo al lecho receptor. Anastomosis a los vasos faciales en el area nasogeniana. F] Aspecto de la reconstruccion tras cirugia 


para refinamiento final. 


Taponamientos 


Los tapones empleados para la prevencién del sangrado y el 
edema suelen mantenerse 1-3 dias, mientras que aquellos con 
funcién de soporte tras cirugia de huesos propios 0 recons- 
truccién de esqueleto cartilaginoso deben conservarse hasta 
3-5 dias. El uso de tapones debe asociarse al empleo de poma- 
das antibidticas, como las de polimixina, oxitetraciclina u otras. 

Salvo complicaciones, los pacientes pueden ser dados de alta 
al dia siguiente de la intervencién, excepto en los casos de ma- 
yor complejidad en los que se combinan injertos microvascula- 
rizados con colgajos locales e injerto de soporte, que requeriran 
prolongar el ingreso para control del dolor intenso y la preven- 
cién de posibles complicaciones. 


COMPLICACIONES 


Son poco habituales, aunque hay situaciones que propician su 
aparicién, como la existencia de cirugfa local previa o la presen- 
cia de implantes aloplasticos, infecciones 0 cicatrices importan- 
tes que puedan cercenar la viabilidad de los tejidos empleados. 


Sangrado/hematoma 


Habitualmente ocurre en pacientes con coagulopatias no diag- 
nosticadas antes de la intervencién o en pacientes tratados con 
farmacos antiagregantes y/o anticoagulantes mal controlados. 

Actualmente existen protocolos estandarizados para el ma- 
nejo perioperatorio de dichos tratamientos, que se sustentan en 
la reduccién de la dosis habitual empleada o en la sustitucién de 
los anticoagulantes por otros con propiedades similares y perfil 
de empleo més seguro, cuya reversién —en caso de ser necesa- 
ria— pueda ser Ilevada a cabo en el medio hospitalario. 

En pacientes sanos 0 en en los que persiste el sangrado a pe- 
sar del tratamiento de la coagulopatia de base, habra que con- 
siderar la revisién en quiréfano para una adecuada hemostasia. 

Otros factores que pueden intervenir son la secuencia qui- 
rurgica seguida, estados hipertensivos previos e intraoperatorios 
y la prevencién de sangrados mediante el empleo de anticon- 
gestivos nasales y vendaje posquirtrgico. 


Obstrucci6n de la via aérea superior 


Se produce como resultado de no respetar la correcta anatomia 

y la funcionalidad de las valvulas nasales internas y externas. 
Comtnmente, se debe a un aporte excesivo de tejidos 

blandos, que puede subsanarse con procedimientos quirtirgi- 


e Lareconstruccién nasal se realiza por subunidades. Se obtienen 
mejores resultados estéticos con la reconstruccién de una subu- 
nidad completa, siguiendo la regla del 50 % de Burget y Menick. 


¢ Lacolumela es el area mas critica para la reconstrucci6n, debido 
a que es el soporte de las restantes estructuras. Por consiguien- 
te, hay que tener especial cuidado al restablecer su anatomia. El 
dorso nasal es la zona mas sencilla de reconstruir. 


e La mayoria de los defectos nasales pueden reconstruirse me- 
diante colgajos locales, como el bilobulado, el paramediano o el 
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cos resectivos y poco invasivos en un segundo tiempo o con 
el aporte de injertos de cartilago u otro material que les dé 
proyeccién. 

En el peor de los escenarios puede deberse a una fibrosis de 
los tejidos, secundaria a la retraccién cicatricial, situacién en la 
que la reparacién puede resultar de mayor complejidad para el 
cirujano. Asimismo, la obstruccién puede ser debida a la for- 
macién de sinequias, habitualmente entre el tabique nasal y los 
cornetes. Para prevenirlas hay que evitar poner en contacto dos 
lesiones mucosas vecinas mediante el empleo de férulas intrana- 
sales, como mallas de Silastic® 0 taponamientos, y con un cierre 
cuidadoso de los abordajes. 


Infeccion 


Es una complicacién rara debido a la buena vascularizacién de 
los tejidos y al uso habitual de antibioticoterapia profildctica y 
postoperatoria en los casos més complejos, cuando se realizan re- 
paraciones complicadas 0 coexiste un proceso infeccioso previo. 

Por lo general, las infecciones ocurren de forma tardia, a 
partir de las 2 semanas del postoperatorio, con presencia de 
tumefaccién, secrecién e inflamacién de etiologia inespecifica. 

A menudo, el tratamiento quirtirgico local y la antibiotico- 
terapia por via oral consiguen controlar la infeccién. 


Necrosis del colgajo 


Es de vital importancia reconocer la necrosis precozmente, 
cuando todavia es posible salvaguardar el aporte sanguineo 
del colgajo. En la mayoria de los casos se debe a una mala 
técnica quirtirgica o a un disefo incorrecto del colgajo, que 
confieren un cierre primario con tensién excesiva, dado que el 
colgajo puede estar infradimensionado. La lesién del pediculo, 
no respetar su arco de rotacién, el empleo excesivo de suturas 0 
una reconstruccién muy compleja en un tinico tiempo pueden 
ser los factores detonantes. 

Ante el empleo de colgajos frontales u otro tipo de colgajos 
locales hay que ser cautos y evitar llevar a cabo un adelgaza- 
miento excesivo que pudiera producir su isquemia. 

Ante una palidez inmediata resulta de ayuda retirar las sutu- 
ras que se encuentren a tensién. 

Ante la presencia de congestién se debe identificar la causa 
y tratar de salvar, en la medida de lo posible, los tejidos. Pue- 
den resultar de utilidad el empleo local de anticoagulantes o la 
aplicacién de sanguijuelas, aunque la vigilancia y el retraso en el 
tratamiento conservador habitualmente aumentan el riesgo de 
infeccién y morbilidad. 


nasogeniano, aunque en ocasiones y ante defectos de gran tama- 
fio puede requerirse la reconstruccién mediante un colgajo libre 
microquirurgico. 


* No solo es importante la reconstruccién del defecto externo, sino 
que también es fundamental realizar una reconstruccién del es- 
queleto oseocartilaginoso y de la mucosa de la fosa nasal. 


e Alser una zona muy vascularizada hay que tener especial cui- 
dado en el postoperatorio ante la aparicion de posibles compli- 
caciones. 


(&) PUNTOS CLAVE 
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INTRODUCCION 


El cuero cabelludo es una regidn donde asientan frecuentemen- 
te diversos procesos patolégicos, como traumatismos, cAncer, 
etc., lo que genera defectos y alteraciones estéticas que precisan 
reconstruccién. Es importante destacar la dificultad de movili- 
zar el tejido en esta region, lo que hace més dificil la reconstruc- 
cién con colgajos locales. 

La regién frontal constituye una unidad estética muy amplia 
de la cara, carente de relieves andtomicos que alteren el contor- 
no, con el mayor grosor de piel de la cara. 

Los objetivos de la reconstruccién de esta unidad estética 
son la conservacién de la posicién y la simetria de las cejas, de 
la linea de implantacién del pelo y de la inervacién motora y 
sensitiva, la ocultacién de las cicatrices en la linea de nacimien- 
to del pelo o en pliegues naturales y la reconstruccién de la 
plataforma dsea subyacente. El resultado final depende menos 
del tejido extirpado que del tejido de restauracién. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Caracteristicas anatomicas 


Se identifican las capas clasicas que integran el acrénimo 
SCALP: piel y grasa subcutdnea, galea aponeurética, tejido 
conjuntivo laxo y pericraneo (skin, dense connective tissue, epi- 
craneal aponeurosis, loose areolar tissue, periosteum). Entre la ga- 
lea y el pericraneo existe un espacio anatémico avascular, que 
permite el movimiento de la totalidad de la piel del cuero ca- 
belludo y la frente con independencia del craneo subyacente, y 
que se emplea para movilizar los colgajos disefiados en la zona 
sin poner en peligro su vascularizacin. Dicho espacio queda 
delimitado por las inserciones de la galea aponeurética en el 
hueso en la regidn ciliar, en la cresta temporal lateralmente y en 
la cresta occipital posteriormente. Cabe recordar que la piel en 
estas zonas es una de las mas gruesas de la cabeza y del cuello y 
tiene escasa elasticidad. 


Unidades estéticas 


Se definen la regidn temporal (céncava) y la regién frontal 
(convexa) (fig. 116-1), que algunos autores subdividen en dos 
considerando como divisoria la linea media de la cara; las es- 
tructuras que delimitan estas 4reas son el nacimiento del pelo, 


las cejas y los pabellones auriculares. El cuero cabelludo se con- 
sidera una unidad estética en su totalidad. 

En la reconstruccién de estas zonas es importante considerar 
la linea del nacimiento del pelo, la orientacién de los pliegues 
cutdneos naturales (fig. 116-2) y la simetrfa de estructuras im- 


> Figura 116-2. Pliegues cutaneos de la region facial. 
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> Figura 116-3. A) Planos anatémicos de la regién frontotemporal. B) Relaciones del nervio facial. 


plicadas en su reconstruccién (aunque no se incluyan en sus 
unidades estéticas), como las cejas y los pabellones auriculares. 

Debe prestarse especial atencién a la rama frontal del nervio 
facial, que tiene un recorrido paralelo a la linea dibujada entre 
el trago y la cola de la ceja, en un plano profundo a la fascia 
temporal superficial (fig. 116-3), en un intento de respetar di- 
cha estructura en el proceso de reconstruccién. 


INSTRUMENTAL 


* Bisturf n° 15 y bisturi eléctrico. 

* Pinzas bipolares. 

* Tijeras de diseccién y tijeras de Mayo. 

¢ Pinzas con dientes, pinzas sin dientes y pinzas de Adson. 

* Pinzas hemostdticas, pinzas mosquito y disectores. 

* Separadores de Senn-Miller, de Farabeuf y de Langenbeck y 
separador automatico de Weitlaner. 

* Suturas: Vicryl® 2/0 y 3/0, ligaduras de seda 2/0, grapas y 
nilén 3/0 y 4/0. 

* Elevadores de periostio. 


INDICACIONES 


* Defectos traumaticos. 
* Defectos tras resecciones oncolédgicas. 
* Defectos congénitos. 


CONTRAINDICACIONES 


No existe ninguna contraindicacién absoluta para la recons- 
truccién de esta regién. No obstante, debe tenerse en cuenta 
una serie de consideraciones: 

* La edad no debe considerarse una contraindicacién en pro- 
cesos de reconstruccién en multiples fases, si éstos consiguen 
mejor resultado estético y funcional, aunque debe tenerse en 
cuenta la posible comorbilidad para descartar procedimien- 
tos reconstructivos complejos. 

¢ Se debe intentar realizar los procedimientos bajo anestesia 
local siempre que sea posible, mediante el uso de bloqueos 
regionales, sobre todo en pacientes de edad avanzada con 
pluripatologias. 

¢ Ala hora de disefiar los colgajos se deben considerar la ra- 
dioterapia, las cirugfas previas y el tabaquismo; en este sen- 
tido, se recomienda diferir la reconstruccién, al menos, 2 se- 
manas después del abandono de dicho hdbito, si es posible. 


* Los pacientes inmunodeprimidos, como, por ejemplo, los 
trasplantados renales, requieren consideraciones especiales 
dada su alta tasa de recidivas. 


TECNICA QUIRURGICA 


Consideraciones generales 


* Conservacién de la simetria de las estructuras en relacién 
con la linea media. 

* Conservacién de la inervacién motora y sensitiva. 

* Reconstruccién de la plataforma oseocartilaginosa de sopor- 
te subyacente. 

* Conservacién, en la medida de lo posible, de las unidades 
estéticas, definidas por el color, el grosor, la textura y el con- 
torno de la piel en cada una de ellas. Si se reseca mas del 
50 % de una subunidad estética, algunos autores preconizan 
su exéresis total al plantear la reconstruccién para limitar el 
impacto estético en la reconstruccién, dado que esto permi- 
te ocultar las cicatrices en pliegues cutaneos y homogeneizar 
las caracteristicas de la piel de la totalidad de la subunidad. 

* Ocultar las cicatrices en pliegues cutaneos o hacerlas parale- 
las a las lineas de relajacién cutdneas. 


Disefio del colgajo y método de transferencia 


La mayoria de los colgajos se definen por su disefo y su método 
de transferencia. Se indican en cursiva los mas usados y descri- 
tos en este capitulo. 
* Colgajos de avance: colgajo A-T, colgajo V-Y, colgajo doble 
A, colgajo unilateral de avance, cierre primario. 
* Colgajos de rotacién: rotacién simple, colgajo O-Z. 
* Colgajos de transposicién: colgajo romboidal simple o doble. 
* Colgajos «libres»: radial, dorsal, escapular o paraescapular, 
omento. 
Cabe recordar que debe restaurarse la integridad del hueso 
subyacente antes de transferir el colgajo de cobertura. 


Procedimientos de reconstruccion segiin las areas tratadas: 
frente, regidn temporal y cuero cabelludo 


En todas estas areas existe la posibilidad de usar los métodos de 
reconstruccién que se describen a continuacién. 

Granulacién por segunda intencién. Requiere un defecto 
pequefio, inferior a 2 cm de didmetro, y la existencia de un 


Técnicas de reconstruccion de defectos cutaneos de la region frontotemporal y del cuero cabelludo 


A) Carcinosarcoma en la regidn frontal. B) Reseccién incluyendo fresado de la tabla externa de hueso frontal. C a E) Cobertura con 
colgajo de galea-pericraneo sobre el que se coloca injerto libre de piel (F). G) Resultado final. 


lecho vascularizado en el fondo del defecto. Proporciona mejo- 
res resultados en zonas convexas (frente y cuero cabelludo, sin 
pelo) que en zonas céncavas (regién temporal). Es un proceso 
lento, asociado a multiples curas, que rara vez se justifica. 

Injerto libre de piel. Se aplica a defectos andlogos a los descri- 
tos para el cierre por segunda intenci6n, si bien, por contraste, 
da mejor resultado en la zona temporal. Nunca debe realizar- 
se para cobertura de defectos de espesor total, ya que no sera 
viable sobre una superficie ésea. El injerto libre sobre pericra- 
neo en la regién frontal y el cuero cabelludo es excesivamente 
fino, con tendencia a la ulceracién por roce y exposicién del 
hueso subyacente, aunque puede ser una buena alternativa en 
circunstancias concretas, como, por ejemplo, la espera a la re- 
construccién definitiva en procesos con varios estadios (p. ¢j., 
expansion tisular). En caso de defectos de espesor completo en 
que no pueda realizarse reconstruccién con colgajos complejos, 
una alternativa es rotar un colgajo de galea-pericraneo para cu- 
brir el fondo del defecto e injertar piel sobre dicha superficie 


Expansion tisular. Implica la existencia de dos estadios: la ex- 
pansion y la transferencia del tejido expandido a la zona de 
reseccidn. Se aplica sobre todo en la reconstruccién de defectos 
secundarios a la exéresis de lesiones benignas. Da mejores resul- 
tados en el cuero cabelludo. 


Region frontal 


* Defectos inferiores a 2 cm: cierre primario, con defecto ahu- 
sado, con el eje mayor paralelo a las lineas de relajacién cu- 
tanea (paralelas a la linea del nacimiento del pelo, excepto en 
la region glabelar, donde deben ser paralelas a la linea media 
facial). Diseccién subgaleal amplia para cierre sin tensién. 

* Defectos de 2-4 cm: colgajos doble H 0 colgajo O-Z 

; permiten el cierre de defectos mayores, si se recluta tejido 
de la totalidad de la frente. 

* Defectos de 4 cm al 50 % de cada subunidad estética de 
la frente: colgajo total de la frente 5 consiste en 
elevar la totalidad de la frente en el plano supraperidstico, 
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tado final. 


A) Carcinoma epidermoide en la region frontal izquierda. B y C) Defectos amplios de subunidad estética de la frente. D) Colgajo subtotal 
de la frente elevado en el plano supraperidstico pediculado a vasos supratrocleares. E y F} Aspecto postoperatorio. 
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Técnicas de reconstruccion de defectos cutaneos de la region frontotemporal y del cuero cabelludo 


Ay B) Carcinoma basocelular recidivado y tratado con radioterapia de la regién frontal. C) Reseccién de partes blandas de hemifrente 
derecha. D) Pieza quirtrgica. E y F) Reparacion del defecto con colgajo microvascular radial anastomosado a vasos temporales. G) Aspecto postopera- 
torio de la region donante. 


dejandola pediculada a las arterias supraorbitarias, lo que 
permite movilizar y redistribuir el resto de la frente. 

° Defectos mayores a los descritos: requieren el uso de col- 
gajos microquirtirgicos. En opinién de los autores, los que 
proporcionan mejores resultados son el colgajo radial 

, el escapular y el anterolateral de muslo. 


Region temporal 


* Defectos inferiores a 2 cm: cierre primario, con defecto 
ahusado, con el eje mayor paralelo a las lineas de relajacién 
cutanea (paralelas a la linea del nacimiento del pelo). Disec- 
cién subgaleal amplia para cierre sin tensién: se debe tener 
cuidado con el recorrido del nervio frontal. 

* Defectos de 2-4 cm: colgajo romboidal simple o doble o col- 
gajo O-Z. 

° Defectos mayores a los descritos: requieren el uso de colga- 
jos regionales o microquirtrgicos. Si el defecto esta prdxi- 


mo al arco cigomatico e implica la regién preauricular, un 
colgajo de rotacién y avance cervicofacial puede en ocasiones 
solucionar el problema. En las demés circunstancias: 


— Colgajos regionales pediculados: trapecial inferior 0 dorsal 


ancho. 
— Colgajos libres microquirtrgicos: radial, dorsal ancho 
0 escapular. 


Cuero cabelludo 


Presenta como importante ventaja la existencia de gran canti- 
dad de tejido de caracteristicas andlogas para reclutar, y como 
inconveniente, la escasa movilidad de dicho tejido, asi como 
su escasa elasticidad y considerable grosor, que implica la ne- 
cesidad de técnicas complementarias, como la expansién in- 
traoperatoria, la galeotomia y la movilizacién de gran cantidad 
de tejido para conseguir el cierre de defectos relativamente 
pequenos. 
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A) Carcinoma en las regiones temporal y auricular. B) Reseccién con amplios margenes, incluyendo musculo temporal y pabellén 
auricular. C) Preparacion de colgajo libre de dorsal ancho. D y E) Aspecto postoperatorio inmediato y tardio. 


* Defectos inferiores a 2 cm: cierre primario, con defecto ahu- 
sado, con el eje mayor paralelo a las lineas de relajacién cu- 
tanea. 

* Defectos de 2-7 cm: colgajo romboidal triple, colgajo O-Z 0 
colgajo de avance y rotacién de la totalidad de la galea. En 
cualquiera de las opciones, implica la movilizacién de la to- 
talidad de la galea. 

¢ Defectos mayores a los descritos: requieren el uso de colga- 
jos regionales o microquirtirgicos: 

— Colgajos regionales pediculados: dorsal ancho. 
— Colgajos libres microquirtrgicos: radial, escapular, dorsal 
ancho © colgajo de omento con injerto libre de piel mallado. 
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¢ En la reconstruccién de los defectos cutaneos de la region 
frontotemporal es importante respetar el principio recons- 
tructivo por unidades estéticas faciales. 


e En la diseccién de esta regidn se debe prestar especial aten- 
cién a la preservacion de la rama frontal del nervio facial. 


e Los defectos frontotemporales de hasta 4 cm pueden ser 
reconstruidos con colgajos locorregionales. Los defectos ma- 
yores requieren colgajos microquirurgicos. 
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INTRODUCCION 


Los defectos intraorales de causa congénita (fisurados) 0 adqui- 
rida (por tumoraciones benignas 0 malignas, traumatismos o 
yatrogénicos) requieren una reconstruccién quirtirgica median- 
te colgajos locorregionales o libres cuyo objetivo es restablecer 
una funcionalidad (competencia oral, masticacién, deglucién 
y fonacién) y una estética orofacial adecuadas. La eleccién del 
método reconstructivo depende del tamafio, la localizacién y 
la naturaleza del defecto, asi como de otros factores sistémicos 
(enfermedades concomitantes, cirugias previas, antecedentes de 
radioterapia, etc.). 

En este capitulo se abordaran los principales colgajos locales 
utilizados en la reconstruccién de defectos de tamafio pequefio 
o moderado en la cavidad oral. 


INSTRUMENTAL 


° Bisturf frio n° 15 y bisturi eléctrico. 

* Eco-Doppler. 

° Tijera de diseccién curva Metzembaum. 

* Periostétomo fino. 

* Separadores de Farabeuf o Langenbeck. 

¢ Abrebocas de Dingman. 

* Suturas: seda 2/0 y 3/0 y Vicryl® 3/0 y 4/0 (Ethicon®). 


COLGAJO DE BOLA DE BICHAT 


En 1801, Bichat realizé la primera descripcién anatémica de 
los cojinetes grasos bucales (fig. 117-1). En 1977, Egyedi des- 
cribio la utilizacién de la bola de Bichat para el cierre de comu- 
nicaciones oronasales y oroantrales y defectos posquirtirgicos 
del maxilar. 


INDICACIONES 


Reconstruccién de defectos intraorales de pequefo y mediano 
tamajfio localizados en la cresta alveolar maxilar, paladar duro y 
blando, trigono retromolar, surco vestibular, pilar amigdalino 
anterior, mucosa yugal y cierre de fisuras palatinas. Su princi- 
pal aplicacién clinica es el cierre de comunicaciones y fistulas 
oroantrales y de defectos de la mucosa intraoral. 

El uso de este colgajo tiene las siguientes ventajas: facil di- 
seccién quirtirgica, versatilidad por su localizacién y multiples 


> Figura 117-1. Anatomia de los cojinetes grasos bucales (bola adiposa 
de Bichat). 


aplicaciones y seguridad por su rica vascularizacién, que favo- 
rece la granulacién tisular con una baja tasa de infecciones. 


LIMITACIONES 


El factor critico para el éxito del colgajo parece ser el tamafio de 
la lesién; la mayoria de los autores recomiendan su utilizacién 
en defectos menores de 5 x 4 cm. 


TECNICA QUIRURGICA 


Ls) 


Incisién. Bajo anestesia local o general [intubacién nasotra- 
queal) se efectua una incisién en la mucosa del arbotante cigo- 
matico con bisturi frio n° 15 o bisturi eléctrico. Posteriormente 
se inciden el periostio y la fascia que envuelve la bola adiposa 
de Bichat. 


Diseccién. Se realiza una diseccién roma en direccién anterior 
y medial hacia la apofisis coronoides hasta la exposicion de la 
bolsa adiposa bucal (de color amarillento). A continuacién se 
tracciona suavemente de ella (con pinza mosquito) sin lesionar 
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> Figura 117-2. A) Exposicion y diseccién del colgajo de bola de Bichat. B) Sutura del colgajo adiposo. 


su delicada capsula y su plexo vascular, preservando una base 
tan amplia como sea posible. 


oS 


Movilizacion y cierre. Puede aplicarse presién externa sobre el 
arco cigomatico para ayudar a la movilizacion del colgajo. Una 
vez disecada la bola de Bichat, se avanza para cubrir el defecto 
y se sutura la bolsa a los bordes de la mucosa sin tension, con 


seda o Vicryl® 3/0 (fig. 117-2). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


° Dieta triturada durante 2 semanas. 

¢ Evitar maniobras de Valsalva durante 3 semanas aproxima- 
damente. 

* Cobertura antibidtica profildctica para cubrir gérmenes pa- 
tégenos del seno maxilar y enjuagues con clorhexidina al 
0,12 %. 


COMPLICACIONES 


Se han asociado pocas complicaciones a su uso, entre ellas: he- 
morragias, hematomas, pérdida parcial/total del colgajo, trismo 
(en defectos de trigono retromolar y mucosa yugal) y cambio 
del contorno facial (considerar lipectomia contralateral). 


A. alveolar 
posterosuperior 


Rama bucal 
de la maxilar interna 


A. maxilar 
interna 


Ramas bucales 
anteriores 


Anastomosis 


A. carotida 
externa 


Ramas 
bucales 
posteriores 


A. facial 
inferiores 


COLGAJO DE BUCCINADOR 


El colgajo miomucoso de buccinador, inicialmente descrito 
por Bozola y cols. en 1989, es un colgajo axial de base poste- 
rior dependiente de la arteria bucal (rama de la arteria maxilar 
interna). Posteriormente, en 1992, Pribaz y cols. describieron 
una variante del colgajo de buccinador basado en ramas de la 
arteria facial, que permite su tallado con base superior (flujo 
retrégrado basado en la arteria angular) o base inferior (flujo 
ortégrado pediculado directamente en la arteria facial) (fig. 
117-3). 

De esta forma, el colgajo resulta mucho més versatil y puede 
emplearse tanto en defectos inferiores préximos al suelo de la 
boca o borde lingual, como en defectos superiores del paladar 
o de la encia superior. 

Aporta abundante volumen tisular de caracteristicas simila- 
res a la mucosa deficitaria, posibilidad de neurotizacién sensi- 
tiva y motora, escasa morbilidad en la zona donante, con gran 
resultado estético y funcional. 


INDICACIONES 


Defectos intraorales de pequefio o moderado tamajio (hasta 5 x 
7 cm) en paladar, tabique nasal, suelo de la boca, labio superior 
e inferior, lengua, orofaringe y cresta alveolar. 


A. infraorbitaria 


A. angular 


> Figura 117-3. Esquema anatomico de la irrigacion vascu- 
lar arterial del colgajo miomucoso buccinador. 


CONTRAINDICACIONES 


Son contraindicaciones relativas: los vaciamientos cervicales pre- 
vios, los antecedentes de radioterapia locorregional y los pacien- 


tes dentados. 


TECNICA QUIRURGICA 


Técnica de tallado del colgajo de Bozola (base posterior) 


ESM 


Disefio. Se realiza intubacién nasotraqueal, con el paciente en 
decubito supino y la cabeza extendida. Se administra profilaxis 
antibidtica. El limite superior del colgajo se localiza a 5 mm bajo 
la papila del conducto de Stenon, siguiendo una linea desde el 
rafe pterigomandibular (en la zona posterior) hasta la zona re- 
trocomisural anteriormente. El limite inferior se disefa de 1 a 
2,5 cm bajo el margen superior (fig. 117-4). 


0 


Incision y tallado. Se realiza la incisién a través de la mucosa, 
la submucosa y el musculo buccinador con bisturi frio n° 15 o 
bisturi eléctrico con punta de Colorado, desde la region anterior 
del colgajo hacia la zona posterior en un plano entre el musculo 
buccinador y la fascia bucofaringea, preservando la arteria y la 
vena bucales que penetran en en la region posteroinferior del 


colgajo (fig. 117-5). 


> Figura 117-4. Defecto palatino izquierdo tras reseccién tumoral y di- 


seno del colgajo tipo Bozola (de base posterior). 


> Figura 117-5. Tallado, rotacion y sutura del colgajo de Bozola. 
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Técnicas de tallado de colgajos pediculados intraorales 


ESm 


Movilizacion y rotacién. Se transpone el colgajo miomucoso 
hacia la zona del defecto, pero si existe excesiva tension, se 
puede mejorar el arco de rotacion realizando la ligadura de la 
arteria facial o disenando el colgajo «en isla». Se sutura el col- 
gajo con seda 0 Vicryl® 3/0. 


Cierre. Se realiza el cierre directo de la zona donante con seda 
o Vicryl® 3/0 y, si no es posible, mediante la interposicién de la 
bola adiposa de Bichat, injerto cutaneo libre y/o material alo- 
plastico (matriz dérmica acelular tipo AlloDerm® o similar). 


TECNICAS ALTERNATIVAS 


Técnica de tallado del colgajo de buccinador 
basado en ramas de la arteria facial de base inferior 


0 


Disefio. Se localiza por eco-Doppler el curso de la arteria fa- 
cial y se disefia el colgajo centrado en ella, cuyos limites estan 
definidos por la papila del conducto de Stenon en la region pos- 
terosuperior, por la comisura oral a nivel anterior y por el rafe 
pterigomandibular en la zona posterior. Se recomienda una di- 
mension maxima de 7 x 5 cm en el colgajo y realizar 2 puntos de 
sutura con seda 2/0 en la porcion superior e inferior de la comi- 
sura oral, para traccion y para facilitar la diseccidn del colgajo. 
Se infiltra con anestésico local y vasoconstrictor para disminuir 
el sangrado intraoperatorio y facilitar el tallado. 


Incisién. Se realiza una incisién en el extremo distal del colgajo 
{a nivel de la comisura anterior) con bistur/ frio n° 15 o bisturi 
eléctrico con punta de Colorado, seccionando la mucosa, la sub- 
mucosa y el musculo buccinador (fig. 117-6). 


cr 


Tallado. Se identifica y liga la arteria facial en el extremo distal. 
La diseccidn se continua de distal a proximal, mediante tijera de 
diseccién curva de Metzembaum, entre la fascia bucofaringea 
y la arteria facial, hacia el origen del pediculo vascular, dejan- 


> Figura 117-6. Disefio del colgajo de buccinador basado en ramas de 
la arteria facial de base inferior, centrado en la arteria facial e incisién 


distal seccionando mucosa y musculo buccinador. 
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A) Identificacién y ligadura de la arteria facial en el extremo distal. B) Diseccién y tallado del colgajo «en isla» entre la fascia bucofarin- 
gea y la arteria facial, hasta la base del pediculo (marcado con lazos vasculares). 


a 


do un pequefo envoltorio de musculo buccinador en torno a la 
arteria. Si se identifica la vena facial, se puede incluir opcio- 
nalmente en el colgajo, aunque no es imprescindible, puesto 
que el drenaje venoso se lleva a cabo a través del plexo venoso 
periarterial y submucoso. Como alternativa, puede realizarse el 
disefo del colgajo «en isla» pediculado en la arteria y la vena 
faciales para mejorar el arco de rotacién 


Bem 


Movilizacién y rotacién. Se moviliza y rota el colgajo para la 
cobertura del defecto, pivotando sobre la base del eje vascular, 
evitando la torsion del pediculo que podria ocasionar congestion 
venosa y/o hipoperfusién del colgajo. Se sutura el colgajo con 
seda 0 Vicryl® 3/0 


0 


Cierre. Se realiza el cierre directo de la zona donante y, sino es 
posible, mediante la interposicion de la bola adiposa de Bichat, 
injerto cutaneo libre y/o material aloplastico (tipo AlloDerm®). 
Opcionalmente, el colgajo puede ser dividido y reposicionado a 
las 2-3 semanas de la cirugia primaria (sobre todo indicado en 
pacientes dentados]. 


Técnica de tallado del colgajo de buccinador 
basado en ramas de la arteria facial de base superior 


El disefio y el tallado del colgajo son similares al anterior, ini- 
ciando la diseccién desde la zona distal (préxima al trigono re- 


tromolar) hacia la zona proximal y anterior del colgajo 


as 
A) Movilizacién y rotacién posterior del colgajo para cierre del defecto palatino. B) Sutura del colgajo y cierre directo de la zona donante. 


. Se moviliza y rota el colgajo de base superior, pivotan- 
do sobre la arteria angular (rama terminal de la arteria facial). 


Técnica de tallado «en isla» y tunelizacion externa 
(colgajo de Zhao) 


Es un colgajo miomucoso de buccinador «en isla» pediculado 
en la arteria y la vena faciales, descrito por Zhao y cols. en 2003 

. Los pasos iniciales del tallado son iguales a los 
del colgajo de buccinador basado en ramas de la arteria facial 
de base inferior, con la salvedad de que se realiza una seccién 
miomucosa en la base del colgajo hasta completar el disefio «en 
isla», tras la identificacién y preservacién de los vasos faciales. 


Diseccién y tallado de colgajo de buccinador basado en 
ramas de la arteria facial de base superior. 


Técnicas de tallado de colgajos pediculados intraorales 


> Figura 117-10. Esquema anatémico de las variantes del colgajo miomucoso de buccinador. A) Cogajo de Bozola [base posterior). B) Colgajo de buc- 
cinador basado en ramas de la arteria facial de base inferior. C] Colgajo de buccinador basado en ramas de la arteria facial de base superior. D} Colgajo 
de Zhao (tunelizacién externa). 


Posteriormente, la diseccién de la arteria y la vena faciales prosi- hacia la regidn cervical y se reintroduce en la cavidad oral atra- 
gue en direcci6n inferior y lateral hasta la region submandibular _vesando el miisculo milohioideo. Se realiza el cierre directo de 
a través de una cervicotomia (fig. 117-11); a continuacién, el la zona donante con seda o Vicryl® 3/0 (fig. 117-12) y, si no es 
colgajo se tuneliza entre la mejilla y la cara externa mandibular posible, mediante la interposicién de la bola adiposa de Bichat, 


> Figura 117-11. A) Diseccién y tallado del colgajo de Zhao «en isla». B) Abordaje cervical y diseccidn de los vasos faciales, para su posterior tuneliza- 
cion intraoral. 


> Figura 117-12. A) Exposicién del colgajo a nivel cervical y del defecto lingual intraoral. B) Transposicién intraoral del colgajo y sutura en el defecto 
lingual. 
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injerto cutaneo libre y/o material aloplastico (matriz dérmica 
acelular tipo AlloDerm® o similar). 

Esta variante esta especialmente indicada en la reconstruc- 
cin de defectos linguales, del suelo de la boca, del paladar blan- 
do y de la orofaringe en pacientes dentados, ya que aporta un 
amplio arco de rotacién sin la necesidad de un segundo tiempo 
quirtrgico para la seccién del pediculo. Cuando se utiliza en la 
reconstruccién de pacientes oncoldgicos es imprescindible un 
estadio cervical NO y la preservacién de los vasos faciales si esta 
indicado un vaciamiento celuloganglionar cervical. 


ALTERNATIVA. Posibilidad de transferencia microquirtrgica del 
colgajo, descrito por Massarelli y cols. en 2013. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ Se aconseja alimentacién por sonda nasogfstrica durante 
2 semanas, asi como antibidtico profildctico y enjuagues con 
clorhexidina al 0,12 %. 

° A veces es necesario colocar un bloque de mordida para 
evitar el traumatismo sobre el pediculo en pacientes den- 
tados. 


COMPLICACIONES 


¢ Necrosis parcial o total del colgajo, congestién venosa, de- 
hiscencia, hematoma e infeccién. 

* La morbilidad en el sitio donante es baja, pero puede pro- 
ducirse cierta limitacién de la apertura oral o incluso trismo 
si hay mucha retraccién cicatricial, que generalmente es re- 
versible. 

* La lesién temporal o permanente de la rama marginal del 
nervio facial es una complicacién adversa que puede suceder 
durante la diseccién del colgajo tipo Zhao. 


COLGAJO LINGUAL 


Los colgajos linguales, descritos por Klopp y Shurter, han caido 
en desuso en los tiltimos afios con el desarrollo y perfecciona- 
miento de otros colgajos intraorales, aunque tienen indicacio- 
nes puntuales cuando otros métodos de reconstruccién han fra- 
casado. Es un colgajo pediculado muy seguro por su abundante 
vascularizacion y facilidad técnica en el tallado. 


INDICACIONES 


El colgajo de lengua esta indicado en el tratamiento de defec- 
tos congénitos y/o adquiridos en la cavidad oral, como fistulas 
residuales en pacientes con fisuras palatinas, tras resecciones tu- 
morales o en la reparacién de traumatismos. 


LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


* La principal limitacién es la tolerancia del paciente. 

* No existen contraindicaciones absolutas, pero las contrain- 
dicaciones relativas incluyen: colgajo lingual previo, taba- 
quismo y comorbilidades médicas como ansiedad, epilepsia, 
malnutricién grave, entre otras. 


TECNICA QUIRURGICA 


El disefio del colgajo de lengua depende de la localizacién del 
defecto. Los dos principales tipos de colgajo son el dorsal y el 
lateral. El colgajo dorsal se puede disefiar central o paramedial, 
y de base anterior o posterior (fig. 117-13). Los colgajos de 
base posterior se utilizan para defectos del paladar blando, del 
area retromolar y de la mucosa bucal posterior. Los colgajos de 
base anterior son ideales para defectos en el paladar duro, los 
labios superior e inferior y la mucosa bucal anterior. 


Preparacion. Se realiza intubacién nasotraqueal y se exponen 
la lengua y el defecto. Se pasa una sutura de seda 2/0 a tra- 
vés de la lengua, 1 cm por detras de la punta, para conseguir 
una exposicion adicional. Se puede infiltrar con lidocaina al 2 % 
con adrenalina 1:100.000 en el lecho quirurgico para obtener 
anestesia local y vasoconstriccion. En algunos casos se pueden 
colocar tornillos de fijacion intermaxilar, para limitar los movi- 
mientos de la lengua y disminuir la tension en el colgajo durante 
el postoperatorio. 


Diseno del colgajo lingual de base anterior. Se dibuja el colga- 
jo con un rotulador. Este colgajo suele tener un grosor de apro- 
ximadamente 3-5 mm, incluyendo el musculo lingual superior, y 
es recomendable incrementar el grosor hacia la base. La longi- 
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> Figura 117-13. A) Disefo del colgajo dorsal lingual de base anterior. B) Tallado del colgajo lingual de base anterior. C) Disefio del colgajo dorsal 


lingual de base posterior. 


CAPi 


tud depende de la localizacion del defecto, pero el colgajo puede 
extenderse hacia atras hasta 1 cm de las papilas circunvalares 
y hacia delante a 1 cm de la punta lingual. 


cr 


Sutura del colgajo. El colgajo lingual se posiciona en el sitio del 
defecto y se sutura con Vicryl® o seda 3/0 a la parte anterior y los 
margenes laterales del defecto, mientras que la zona posterior 
se cierra en un segundo tiempo, al cabo de 2 0 3 semanas. El si- 
tio donante se sutura mediante cierre directo, evitando tensién 
en la base del colgajo 0 pediculo, ya que es imprescindible para 
la correcta perfusion y el éxito del colgajo. 


0 


Division del colgajo. A las 2 0 3 semanas de la primera cirugia 
se realiza la divisién del colgajo bajo anestesia general. La zona 
de seccién del colgajo esta determinada por el tejido que se re- 
quiere para cerrar el defecto remanente. Se sutura con puntos 
sueltos o de colchonero horizontal para evertir los margenes, 
tanto en el defecto como en el sitio donante. 


TECNICAS ALTERNATIVAS 


Colgajo lingual de base posterior. La técnica para este colgajo 
es la misma que para el colgajo de base anterior, excepto porque 
el colgajo de base posterior gira sobre el aspecto posterior de la 
lengua, anterior a las papilas circunvalares. 

Colgajo de transito. Fischinger y Zargi sugirieron una peque- 
fia modificacién del colgajo de lengua central o paramediano 
para defectos en el suelo de la boca. El colgajo dorsal es tallado 
y tunelizado a través de la cara ventral de la lengua hacia el de- 
fecto del suelo de la boca. 

Colgajo de base lateral. Este tipo de colgajo esta indicado 
para la reconstruccién de la comisura labial, la mucosa yugal, el 
suelo de la boca y defectos alveolares y laterales del paladar. Es 
particularmente util para comunicaciones orosinusales. Sin em- 
bargo, para facilitar el cierre del sitio donante, este colgajo debe 
estar disefado como una «V» o en forma de cufia (fig. 117-14). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El edema lingual es frecuente, por lo que deben pautarse corti- 
coides en el postoperatorio y el paciente debe estar monitoriza- 
do para evitar el compromiso de la via aérea. 

Los cuidados postoperatorios incluyen dieta triturada, en- 
juagues con clorhexidina al 0,12 % y antibiético profildctico. 


> Figura 117-14. Tallado y rotacién de colgajo lingual de base lateral. 


Técnicas de tallado de colgajos pediculados intraorales 


COMPLICACIONES 


La correcta eleccién del colgajo lingual, su adecuada movili- 
zacién y el grosor apropiado del mismo pueden disminuir las 
complicaciones. 

La abundante irrigacién de la lengua facilita el éxito del col- 
gajo; sin embargo, el tallado de un colgajo muy delgado puede 
predisponer a su necrosis, especialmente si la base tiene tensién. 


COLGAJO PALATINO 


El colgajo palatino es un colgajo axial basado en la arteria pa- 
latina mayor. Fue descrito inicialmente por Ashley en 1939 y 
desde entonces algunos autores lo han utilizado para el cierre 
de fistulas oroantrales y oronasales y para una variedad de pe- 
quefios y medianos defectos intraorales. Las ventajas de este 
colgajo residen en su localizacién adyacente al defecto, en que 
aporta tejido similar y bien vascularizado y que entrafia minima 
morbilidad del sitio donante. 


INDICACIONES 


El principal uso de este colgajo ha sido el cierre de comunica- 
ciones oroantrales y oronasales, aunque también se ha utilizado 
con éxito en la reconstruccién de defectos alveolares y tuberosi- 
tarios en maxilar, paladar duro, paladar blando anterior, trigo- 
no retromolar y fosa amigdalar. 

En pacientes pedidtricos con fistulas oronasales secunda- 
rias a reparaciones fracasadas de fisuras palatinas, los defectos 
anteriores del paladar duro pueden repararse mediante cierre 
del plano nasal y con un colgajo de rotacién palatino para la 
reconstruccién del plano oral. 


LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


° Afectacién de la arteria palatina mayor (secundaria a trau- 
matismos o palatoplastias previas). 

* Comorbilidades médicas que pueden comprometer la viabi- 
lidad del colgajo, como tabaquismo, uso de CPAP o BiPAP 
y coagulopatias. 


TECNICA QUIRURGICA 


Colgajo de rotaci6n palatino 


Posicion y acceso. Se realiza intubacién nasotraqueal y se co- 
loca el abrebocas de Dingman para conseguir una adecuada 
exposicion del paladar. 


LS 


Preparacién del sitio quirurgico. En los casos de fistulas 
oroantrales u oronasales, en primer lugar se debe realizar el 
cierre del plano nasal con una sutura reabsorbible (Vicryl® 4/0). 


rr 


Diseno. La arteria palatina mayor es una rama terminal de la 
arteria palatina descendente, y emerge en el paladar a través 
del agujero palatino mayor, situado medial al segundo o tercer 
molar maxilar. Si hay dudas sobre la viabilidad de la arteria, se 
puede verificar con un eco-Doppler. Se localiza el agujero pala- 
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> Figura 117-15. A) Anatomia de la vascularizacién del colgajo palatino. B) Diseccién del colgajo, con despegamiento mucoperidstico. C} Movilizacién, 


rotacion y sutura del colgajo. 


> Figura 117-16. A) Disefio del colgajo de rotacién palatino. B) Diseccién y tallado subperiéstico. C] Rotacién y sutura del colgajo en el defecto. 


tino mayor utilizando una plantilla para estimar el tamano del 
colgajo necesario y se dibuja con un rotulador (fig. 117-15). El 
colgajo rotara a partir de un punto fijo situado en el agujero pa- 
latino. Se puede infiltrar anestesia local con vasoconstrictor en 
los dos tercios dislates del colgajo para disminuir el sangrado 
intraoperatorio y facilitar la diseccion. 


Tallado y rotacion. La incisién se inicia en la parte anterior del 
colgajo con bisturi frio n° 15 o bisturi eléctrico con punta de Co- 
lorado. Se pueden dejar 3-5 mm de margen en la encia palatina 
adyacente a los dientes para mantener el soporte periodontal. Se 
incide en direccién posterior manteniendo una cantidad adecua- 
da de tejido a cada lado de la arteria palatina mayor, en la base 


del colgajo. Preferiblemente, se talla un colgajo mucoperidstico 
de espesor total hasta la identificacién de la arteria palatina. El 
colgajo contiene mucosa oral, tejido fibroconectivo, glandulas 
salivales menores y periostio. Como alternativa, se puede reali- 
zar una diseccién supraperidstica distalmente para evitar dejar 
el hueso denudado. El colgajo se rota hasta alcanzar el defecto 
sin tensién y se sutura con seda o Vicryl® 3/0 (fig. 117-16). 

Opcionalmente, el colgajo puede ser dividido y reposicionado 
a las 2-3 semanas de la cirugia primaria. 


TECNICAS ALTERNATIVAS (fig. 117-17) 


* Cierre de la mucosa nasal con colgajo vomeriano (en fistu- 


las oronasales) en combinacién con el colgajo de rotacién 
palatino. 


Aleta grasa bucal 
vascularizada 


> Figura 117-17. A) Cierre de la mucosa nasal con colgajo vomeriano en combinacién con colgajo palatino. B) Cierre por planos de una comunicacién 
oroantral con colgajo de bola de Bichat y colgajo palatino. C) Disefio del colgajo palatino modificado «en isla». 


* Cierre por planos de una comunicacién oroantral con un 
colgajo de bola de Bichat y un colgajo de rotacién palatino. 

* Colgajo palatino modificado «en isla». Se diseca un primer 
colgajo estrictamente mucoso en «H» y, a continuacién, 
se levanta un segundo colgajo del tejido conjuntivo y del 
periostio segtin la técnica habitual, que se coloca sobre el 
defecto después de su rotacién y tunelizacién; el colgajo mu- 
coso en «Hp» se cierra directamente, y asi se evita dejar hueso 
expuesto. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* El uso del colgajo de rotacién palatino usualmente deja areas 
de hueso palatino expuestas, que pueden producir dolor y 
que se deben reepitelizar de forma secundaria. 

¢ El dolor se controla con antiinflamatorios no esteroideos y 
opiaceos. 

¢ Se debe mantener dieta triturada durante 2-3 semanas, evi- 


tar maniobras de Valsalva y realizar enjuagues con clorhexi- 
dina al 0,12 %. 
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Técnicas de tallado de colgajos pediculados intraorales 


COMPLICACIONES 


Lesién de la arteria palatina mayor (puede evitarse con el disefo 
de un colgajo de base amplia), longitud insuficiente del colgajo 
0 cierre con tensién, congestién venosa e insuficiencia vascular 
del colgajo por compresién de la arteria. 
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e Adecuada eleccién del colgajo, con diseccién cuidadosa y co- 
rrecta movilizacion para realizar sutura sin tension. 


¢ Seleccion del colgajo en funcién de la localizacion y el tamafio 
del defecto, con la finalidad de restablecer una funcionalidad y 
una estética orofacial adecuadas. 


¢ Uso de eco-Doppler para localizacién y comprobacion de la 
permeabilidad del pediculo vascular del colgajo, diseccién 
meticulosa y movilizacion para realizar sutura sin tension. 
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Tecnicas de tallado de colgajos 


pediculados craneales 


J. L. Lopez-Cedrun y L. Naval Gias 


INTRODUCCION 


Los colgajos de la regién craneal proporcionan grandes ventajas 
en la reconstruccién de defectos del tercio medio facial, prin- 
cipalmente el colgajo temporal, por su facil tallado y la gran 
versatilidad que le proporcionan sus ejes vasculares. 


INSTRUMENTAL 


¢ Instrumental general de diseccién. 

* Electrobisturf bipolar. 

* Sonda Doppler. 

* Motor, sierras y material de osteosintesis (en caso de remo- 
cin del arco cigomatico, pared orbitaria externa). 

* Motor piezoeléctrico (opcional). 

° Material para craneotomia (colgajo osteofascial parietal). 


ANATOMIA QUIRURGICA 


Los colgajos pediculados de la regién craneal estan basados 

principalmente en las arterias temporales (colgajo miofascial 

temporal, fascial temporoparietal, osteofascial parietal y colga- 
jos fasciocutaneos frontal y de cuero cabelludo anterior y poste- 
rior) y en otras menos importantes, como las arterias occipital 

y auricular posterior. 

El sistema vascular temporal permite la obtencién de tres 
grupos de colgajos diferentes gracias a la independencia de los 
tres ejes vasculares (fig. 118-1 A a C) que, sin embargo, con- 
fluyen, anastomosdndose entre ellos e incluso con ramas de la 
meningea media, en la cara interna de la calota (fig. 118 D): 

* Laarteria temporal superficial nutre el colgajo de fascia tem- 
poroparietal (incluyendo el osteofascial) y los colgajos fascio- 
cutdneos frontal, frontoparietal, cuero cabelludo anterior y 
posterior. 

¢ Laarteria temporal media constituye el aporte vascular prima- 
tio de la fascia del muisculo temporal. Esto permite transferir 
dos capas separadas de fascia vascularizada simultaneamente. 

* Las arterias temporales profundas anterior y posterior irri- 
gan el misculo temporal (colgajo miofascial temporal). 


COLGAJO MIOFASCIAL TEMPORAL 


El aporte vascular del muisculo temporal proviene de las arterias 
temporales profundas anterior y posterior, ramas de la maxilar 


interna, y en menor medida de la arteria temporal media, rama 
de la arteria temporal superficial. En el plano coronal, los vasos 
se localizan principalmente en los aspectos lateral y medial del 
miusculo, con una densidad vascular significativamente menor 
en la linea media. 


INDICACIONES 


La versatilidad del colgajo permite su uso en multiples situa- 
ciones, tanto traumaticas como oncoldgicas o deformidades del 
desarrollo. Esta indicado sobre todo en maxilectomia, exente- 
racién orbitaria, defectos palatinos, y reconstruccién temporo- 
mandibular (sobre todo en reseccién de anquilosis), ademas de 
la reanimacién de la paralisis facial. 


VENTAJAS 


La zona donante se repara con un resultado aceptable, el colga- 
jo no es muy voluminoso, es mas maleable que otros colgajos y 
est préximo a la zona que se ha de reparar. 


TECNICA QUIRURGICA 


Colgajo temporal para defectos intraorales 


Incisién cutanea. La cabeza se rota hacia el lado opuesto que 
se va a intervenir. Se prepara el cuero cabelludo afeitando toda 
la cabeza o solo una tira en el trayecto de la incisién (general- 
mente en mujeres). Se realiza una incisidn hemicoronal (fig. 
118-2) 0 coronal con bisturi n° 15 en la piel desde la regién 
preauricular a nivel del trago, profunda tanto con respecto a la 
dermis en esta zona como en relacién con la fascia temporopa- 
rietal a lo largo del cuero cabelludo. Se diseca hasta la fascia del 
musculo temporal, que se identifica por su color blanquecino. 


a 


Exposicién del musculo temporal. Reflejado el cuero cabellu- 
do, se expone todo el musculo, por arriba hasta la cresta tem- 
poral y por delante hasta donde sea posible hacia la insercién 
anterior del mUusculo en la cresta temporal anterior. Se realiza 
una incision en el musculo hasta el hueso y en la parte posterior 
tan atras como sea necesario segtn la cantidad de musculo re- 


querida (fig. 118-3). 
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> Figura 118-1. Ay B] Representacién grafica de las distintas capas de la regién temporoparietal con su correspondiente vascularizaci6n. C) Detalle de 
la vascularizacién temporoparietal y sus anastomosis. D) Enumeracion de las capas de la regién temporoparietal: 1: piel; 2: tejido subcutaneo; 3: tronco 
primario de la arteria temporal superficial; 4: galea; 5: ramas secundarias de la arteria temporal superficial; 6: fascia innominada con pequenas ramas 
de la arteria temporal superficial; 7: aponeurosis temporal con una pequena rama de la arteria temporal profunda; 8: musculo temporal con las arterias 
temporales profundas anterior y media; 9: plano subperidstico; 10: hueso; 11: duramadre. 


Diseccién y movilizacién del colgajo temporal. Por encima del 
arco cigomatico, la fascia del musculo temporal se desdobla en 
dos capas separadas por tejido graso. A este nivel la diseccion 
penetra la fascia y continua en profundidad en ese plano graso 
para evitar asi la lesion de la rama frontal del facial. De esta 


> Figura 118-2. Disefio de incisién hemicoronal derecha. 
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forma es posible despegar las adherencias sobre el arco cigo- 
matico por debajo de esta fascia (fig. 118-4). La diseccién se 
convierte en subperidstica en toda la fosa temporal, liberando 
el musculo hacia su insercién en la apofisis coronoides (fig. 


118-5). 


> Figura 118-3. Incisién en el mUsculo hasta el hueso. Clips de Raney 
para evitar sangrado y coagulacion de los foliculos pilosos. 


Técnicas de tallado de colgajos pediculados craneales 


3 . EN 
Diseccién del colgajo temporal. Antes de llegar al arco cigomatico, se abre la fascia temporal (A y B), desdoblada a ese nivel, hasta el 
reborde orbitario, y queda a la vista el tejido graso intermedio. Asi es posible despegarlo del arco cigomatico y proteger el nervio facial (C). 


rr 


Cierre del colgajo. El defecto creado en la region temporal ge- 
neralmente es reconstruido con una protesis de Medpor® (fijada 
al hueso craneal con tornillos autoperforantes). Se debe tener 
cuidado en esta zona de poco espesor de la escama del tem- 
poral, que camufla favorablemente el defecto. Otra alternativa 
es colocar un par de tornillos autoperforantes y, sobre ellos, el 
cemento acrilico que se adapta al defecto y a los tornillos antes 
del fraguado, simplemente reposicionando el colgajo hemico- 
ronal, comparar con el lado opuesto y retirar todo el cemento 
sobrante. 

Se debe irrigar durante su polimerizacion y evitar poner de- 
masiado cemento, asi como que éste rebase por debajo del arco 
cigomatico (puede llegar a interferir la apofisis coronoides e im- 
pedir el cierre de la boca). 


Elevacion del colgajo. Se corta en sus inserciones el 
musculo y su fascia y se despega de la escama temporal hacia la apofisis 


coronoides mandibular. Se coloca un drenaje en el plano subgaleal, y el colgajo coro- 
nal se cierra por planos. El colgajo, inicialmente hipertrofico, ira 
epitelizando progresivamente y perdiendo volumen, mimetizan- 
do muy bien la mucosa contralateral b 
Transferencia del colgajo al defecto. Cuando hay que transfe- 
rir el colgajo a la cavidad oral es mejor hacerlo por debajo del TECNICAS ALTERNATIVAS 
arco cigomatico , pero si se utiliza para la reanima- 


cion facial, generalmente se efectUa por encima del arco. 

El traslado del colgajo, a veces voluminoso, a la cavidad 
oral no siempre es sencillo y en ocasiones es necesario rese- 
car (temporal o de forma permanente) el arco cigomatico para 
evitar la compresion del pediculo, lo que incrementa el arco de 


Colgajo temporal para reconstruccion de la articulacion 
temporomandibular 


El colgajo temporal es itil en el tratamiento de la anquilosis 
rotacion del colgajo. Con la ayuda de los dedos del cirujano se de la articulacién temporomandibular (ATM). Se qnterpone 
crea un tunel para pasar el mUsculo de la fosa infratemporal un colgajo de 1,5-2 traveses de dedo de ancho después de la 
a la cavidad oral [se pueden utilizar dos hilos de seda desde la artroplastia entre el hueso temporal y el céndilo (0 el injerto 
cavidad oral). Una vez aproximado, se sutura en posicién. costocondral). 


“ , S 2 


A) Creacién de un tunel para la transferencia del colgajo a la cavidad oral. En B se aprecian el arco cigomatico [a) y el colgajo temporal 
transferido (b]. C) Colgajo temporal reposicionado en el maxilar superior izquierdo. 
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Evolucién postoperatoria del colgajo. El colgajo inicialmente hipertréfico (A) se va epitelizando progresivamente y perdiendo volumen, 


mimetizando muy bien la mucosa contralateral (B). 


Colgajo temporal para reconstrucci6n de orbita 


Se emplea para la reconstruccién de defectos causados por la 
reseccién de tumores maxilofaciales o de la érbita después de 
su exenteracién. Es posible dividir coronalmente el musculo y 
utilizar la parte anterior para la reconstruccién del suelo orbi- 
tario (o incorporar la coronoides pediculada a él). Si la pared 
lateral es resecada, el musculo se moviliza a través de un tunel 
subcutdneo dentro de la érbita; si la pared lateral esta presente, 
se crea un tunel (fi (también puede resecarse la pared 
temporalmente e incorporarla después de la reposicién del col- 
gajo) (fig. 118-9). 

Es importante evitar el compromiso del aporte vascular en la 
transposicién al defecto. 


Colgajo temporal para reconstrucci6n de defectos extensos 
de partes blandas mediante la incorporacion 


de fascia galeoparietal 


En este caso, ademas del tallado del colgajo de mtisculo tem- 
poral, hay que tener la precaucién de no dafiar los vasos tem- 
porales superficiales, de los que dependera la vascularizacién 
de la fascia (fi 0). La lesién de estos vasos conduce a 
necrosis de la fascia, aunque el colgajo temporal propiamente 
no se perjudique. 


COMPLICACIONES 


Colgajo transferido tras resecar la pared orbitaria y re- 
puesta con osteosintesis. 


* El colgajo puede ser voluminoso y producir limitaciones 
en la ATM y dolor debido a la pérdida de la funcién del 
muisculo, que pueden tratarse con fisioterapia. 

* Hipernasalidad en reconstrucciones intraorales que intere- 
sen el paladar blando, causado por la retraccién del paladar 
blando, que produce insuficiencia velofaringea y limitacién 
en la apertura oral. 

° Debe evitarse el dafio de los vasos temporales superficiales 
(puede utilizarse Doppler para determinar la localizacién y 
longitud). No debe cruzarse la demarcacién que aporta la 
rama frontal de la arteria temporal superficial. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Pardlisis facial unilateral, osificacién parcial del colgajo, pér- 
dida completa o parcial del colgajo. 

* Defecto en la regién donante, que puede causar una depre- 
sién temporal. 


Mer 
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* Hay que vigilar el color del colgajo y la posible aparicién de 
dehiscencia, infeccién o necrosis. 

* Dependiendo de la regién reconstruida, la rehabilitacién 
postoperatoria es crucial para el éxito. 


Creacién de un tunel a través de la pared orbitaria externa (A) para la transferencia del colgajo (B). 


> Figura 118-10. A) Tallado del colgajo de mUsculo temporal incorporando la fascia temporoparietal. Hay que tener la precaucién de no dajiar los vasos 
temporales superficiales (B). 


COLGAJO FASCIAL TEMPOROPARIETAL 


ANATOMIA VASCULAR 


Este colgajo se basa en la arteria y la vena temporales superficiales. 

Puede transferirse solo 0 asociado a piel y hueso de calota. Puede 

extraerse con unas dimensiones de 17 x 14 cm, con un espesor 

de 2-4 mm. Puede aplicarse un injerto de piel de espesor parcial 
sobre la fascia. Para la incorporacién de hueso craneal se han sido 

descritos tres tipos de colgajos vascularizados (fig. 118-11): 

* Colgajo de fascia temporoparietal, el mds superficial. Vas- 
cularizado por la arteria temporal superficial, presenta per- 
forantes hacia el pericraneo y la calota en la regién tempo- 
roparietal que permiten la obtencién de hueso vascularizado 
bicortical. 

* El mismo colgajo, incluyendo la fascia temporal profunda. 
Presenta un arco de rotacién menor que el anterior. 

* Colgajo osteomuscular temporal, el mds voluminoso y de 
menor arco de rotacién de los tres, esta vascularizado por las 
arterias temporales profundas anterior y posterior, ramas de 
la maxilar interna (fig. 118-12). 

El colgajo de muisculo temporal y el de fascia temporopa- 
rietal pueden disecarse por separado, lo que hace mas versatil la 

reconstruccién (fig. 118-13). 


INDICACIONES 


Las principales caracteristicas de este colgajo son su rica vascu- 

larizacién y su gran flexibilidad, que permiten su empleo para 

rehabilitar defectos cavitarios y recubrir injertos cartilaginosos 

(p. ej., reconstruccién del pabellén auricular). 

* Defectos intraorales (con calota o sin ella), malares y orbi- 
tarios. Puede requerir la reseccién del arco cigomatico o la 
diseccidén proximal del pediculo debajo del trago. En este 
caso se arriesga el ramo frontal del facial. 

¢ Aumento de tejidos blandos como defectos posparotidecto- 
mia y del tercio medio facial. 

* Recubrimiento de defectos auriculares y nasales (con piel se- 
rian colgajos fasciocutaneos, que se describen mas adelante). 

* Reconstruccién de defectos dseos del tercio medio y la man- 
dibula incorporando el espesor completo del hueso parietal 
(colgajo parietal osteofascial). 


Rama frontal 
de la arteria temporal 
superficial 


Zona donante 


Colgajo de piel 
del colgajo de piel 


Rama parietal 
de la arteria temporal 
superficial 
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Segmentos A. 
Oseos _Periostio 


> Figura 118-11. Representacién grafica de los distintos colgajos posi- 
bles con el sistema vascular temporal. 


Injerto 6seo 
deespesorcompleto 
Musculo temporal 


Porcién del arco cigomatico 
(reservado y vuelto a colocar) 


> Figura 118-12. Colgajo osteomuscular temporal, vascularizado por 
las arterias temporales profundas. 
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> Figura 118-13. Tallado individual de ambos colgajos (musculos tem- 
poral y temporoparietal). 


TECNICA QUIRURGICA 


0 


Marcacion del pediculo del colgajo. Es importante definir pri- 
mero los margenes, establecer las ramas de la arteria temporal 
superficial y determinar y marcar el punto de pivotaje. Se puede 
usar un eco-Doppler si la palpacion es insuficiente. La distan- 
cia desde el punto de pivotaje al limite mas cercano del defecto 
ayuda a definir la longitud del pediculo. 


oS 


Incisién y diseccién. Mediante un abordaje hemicoronal hor- 
molateral (o vertical en forma de «T»), se realiza una diseccién 
subfolicular cuidadosa, exponiendo la galea o fascia temporal 
superficial. Se localiza el origen de la arteria temporal superfi- 
cial a nivel del arco cigomatico. 

El plano de diseccion transcurre justo debajo de los foliculos 
pilosos (se debe coagular con el electrobisturi bipolar y usar ga- 
fas Lupa] siguiendo los vasos temporales superficiales. Se aisla 
el pediculo y, a medida que se liberan los vasos, se lleva el plano 
de diseccion hasta la fascia del mUusculo temporal, evitando la 
rama frontal del nervio facial (fig. 118-14). 
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craneal 


Piel 
Hueso 
Cigoma 
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> Figura 118-14. Esquema que muestra la relacién anatomica entre la 
rama frontal del nervio facial y la fascia temporal. 


ALTERNATIVA: COLGAJO OSTEOFASCIAL PARIETAL 


Para incorporar el hueso parietal, se marca el colgajo 6seo me- 
diante despegamiento subperidstico, preservando una porcién 
generosa de fascia alrededor en los margenes laterales. El col- 
gajo dseo puede ser monocortical o bicortical (fig. 118-15 y 
© casos clinicos 118-1 y 118-2). Para el tallado éseo bicorti- 
cal se realiza craneotomia (utilizando 2-4 trépanos) preservan- 
do la insercién de la fascia y el periostio en el fragmento éseo 
que se va a transferir. 

Con el fin de aumentar el arco de rotacién, la diseccién del 
pediculo puede continuar hasta la glandula parétida, lo que le 
permite alcanzar la regi6n mandibular. 

Para el tallado del colgajo monocortical es util el dispositivo 
piezoeléctrico y también para conformar el hueso mediante os- 
teotomfas. La zona donante dsea se reconstruye con una malla 
de titanio o membrana de colageno (se puede rellenar con chips 
de hueso parietal obtenido con rascador). 


COMPLICACIONES 


La diseccién anterior del colgajo esta limitada por la rama fron- 
tal del facial, que también discurre en la fascia temporoparietal, 
por lo que debe identificarse cuidadosamente durante la disec- 
cion. 

La complicacién mas comin es la alopecia secundaria, en un 
area de hasta 2 cm sobre la incisién, e incluso pérdida parcial 
cutdnea de la zona de diseccién subfolicular (la exposicién de la 
fascia temporoparietal debe ser en un plano subfolicular y la he- 
mostasia debe ser cuidadosa, mediante electrobisturf bipolar). 
La valoracién preoperatoria (con eco-Doppler) debe descartar 
radioterapia previa, cirugia cervical o la embolizacién de la ca- 
rotida externa, que podrian afectar al pediculo vascular. 

Hay que incluir tanto la arteria como la vena (ésta puede 
tener un recorrido divergente de la arteria). 


> Figura 118-15. Colgajo osteofascial parietal monocortical (A) y bicor- 
tical (B). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Se coloca un drenaje aspirativo durante 1-2 dias y vendaje com- 
presivo varios dias. 

En las zonas de diseccién subfolicular la piel es tan fina que 
se comporta como un injerto libre, por lo que se aconseja fresar 
el hueso donde esté denudado para que tenga zonas sangrantes 
y mantener el vendaje compresivo 


COLGAJOS FASCIOCUTANEOS DE CUERO CABELLUDO 


La rica vascularizacién del cuero permite la obtencién de diver- 
sos colgajos fasciocutaneos, titiles para reconstruir zonas faciales 
(principalmente la nariz) y del cuero cabelludo, debido a que 
proporciona piel flexible similar a la piel facial. Los ejes vas- 
culares principales son las arterias temporal superficial (ramas 
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frontal y parietal) y occipital, junto a sus venas comitantes. Es- 
tos ejes estan suplementados por vascularizaci6n no dominante 
proveniente de las arterias supratroclear, supraorbitaria y auri- 
cular posterior (fig. 118-16). 

Los colgajos que proporciona esta red vascular principal- 
mente son el frontal (irrigado por la rama frontal de la arteria 
temporal superficial), el colgajo de cuero cabelludo anterior 
(irrigado por la rama frontal de la arteria temporal superficial y 
las arterias supratroclear y supraorbitaria contralaterales), el col- 
gajo temporoparietal (variante del colgajo de cuero cabelludo 
anterior que incorpora las ramas frontal y parietal de la arteria 
temporal superficial), el colgajo de cuero cabelludo posterior 
(con irrigacién similar al colgajo de cuero cabelludo anterior 
pero incorporando piel de la regién occipital), el colgajo pos- 
tauricular (irrigado por la arteria auricular posterior) y el col- 
gajo occipital (irrigado por la arteria occipital) (fig. 118-17). 


> Figura 118-16. Esquema que muestra los ejes vasculares principales que nutren los colgajos fasciocutaneos. D: pediculo dominante; D,: arteria 
temporal superficial; D,: arteria occipital; m: pediculo menor; m,: arteria supratroclear; m,: arteria supraorbitaria; m,: arteria auricular posterior. 


(Colgajo de frente ) 


{Colgajo de cuero cabelludo anterior} 


> Figura 118-17. Disefos de los diversos colgajos de cuero cabelludo en relacién con los vasos temporales y sus anastomosis (frontales, supratroclea- 
res, etc.]. D: pediculo dominante; m: pediculo menor; m,: arteria supratroclear; m,: arteria supraorbitaria. 
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INDICACIONES 


El colgajo frontal apenas presenta indicaciones debido al pro- 
blema estético que ocasiona en la zona donante. El mas em- 
pleado es el colgajo de cuero cabelludo anterior, para la recons- 
truccién de defectos nasales totales o subtotales (una diseccién 
mayor del cuero cabelludo contralateral permitiria que la piel 
frontal alcanzara el labio superior o la mejilla). El colgajo tem- 
poroparietal permite reconstruir defectos de la regién frontal y 
del cuero cabelludo. El colgajo occipital puede cubrir defectos 
en el cuero cabelludo parietal, occipital y periauricular, y el col- 
gajo de cuero cabelludo posterior, defectos en la mejilla. 


TECNICA QUIRURGICA: COLGAJO DE CUERO 
CABELLUDO ANTERIOR 


Las incisiones se pueden apreciar en la figura 118-17. En la 
region frontal, la diseccién debe preservar el musculo frontal, 
y esta zona cruenta se cubre colocando un injerto que abarque 
desde la ceja hasta la linea del pelo. Al efectuar la incisién la- 
teral es importante preservar la inervacién del frontal. Una vez 
alcanzado el limite superior del frontal, el plano de diseccién 
cambia al plano supraperidstico, sobre el resto del craneo. Hay 
que disecar sobre la frente contralateral para proporcionar ade- 
cuada movilidad a fin de conseguir la transposicién caudal de 
la piel frontal. 

El cuero cabelludo denudado debe cubrirse con un apdsi- 
to biolégico 2-3 semanas antes de realizar el segundo tiempo 
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quirtirgico, en el que el cuero cabelludo se vuelve a transferir 
al sitio donante. Los defectos mds pequefios pueden cubrirse 
con un injerto de piel postauricular. El avance de la frente con- 
tralateral puede conseguirse con escisiones seriadas 0 con un 
expansor, 


&&) PUNTOS CLAVE 


e La diseccién de los vasos temporales superficiales sigue un 
falso plano a nivel de los foliculos pilosos. La vascularizacién 
de esa zona remanente de piel puede quedar algo comprome- 
tida. Hay autores que recomiendan por ello una incision recta 
en forma de T. 


e Arteria y vena temporales superficiales discurren habitual- 
mente separadas. 


¢ Para evitar la rama frontal del nervio facial, al levantar el col- 
gajo de musculo temporal se incide en 45° la fascia temporal 
profunda cuando por transparencia «amarillea» la grasa entre 
sus dos capas al acercarse al arco cigomatico, desde el rebor- 
de orbitario externo hasta la eminencia. 


¢ Eldefecto de calota de espesor total puede repararse con ma- 
lla de titanio o viruta autdloga (trépanos, rascador, etc.) y debe 
quedar bien cubierto por tejido vital (periostio de la vecindad). 


e Pueden utilizarse simultaneamente los dos colgajos: de mus- 
culo temporal y de fascia temporal superficial, con hueso o 
sin él. 
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INTRODUCCION 


La reconstruccién de cabeza y cuello con colgajos microquirtir- 
gicos es una técnica habitual del cirujano maxilofacial. Estos 
colgajos han desplazado en frecuencia de utilizacién a los colga- 
jos pediculados, en general, y a los cervicales, en particular. Sin 
embargo, cuanto mds amplio sea el arsenal reconstructivo, ma- 
yores y mejores posibilidades de reconstruccién podran ofrecer- 
sea los pacientes. Por otra parte, y siguiendo a Sir Harold Gilles, 
«cuanto més cercana esta la zona donante del lecho que ha de 
reconstruirse, mas se parece la piel al lecho receptor» (concepto 
Gilles). Algunos de estos colgajos han caido completamente en 
desuso, pero en otros, como el colgajo supraclavicular, se asiste 
a un resurgimiento en sus aplicaciones y utilizacién en la revi- 
sidn de la literatura actual. Por otra parte, la introduccién de las 
nuevas tecnologias, como la planificacién virtual de la ablacién 
y la reconstruccién, el uso del eco-Doppler y la planificacién 
virtual del colgajos de partes blandas, ha aportado elementos de 
innovacién en estos colgajos. 

Estos colgajos pueden estar indicados en algunos pacientes 
con caracteristicas determinadas de edad, comorbilidades, ciru- 
gias previas, etcétera. 


INSTRUMENTAL 


* Eco-Doppler. 

* Rotulador. 

¢ Bisturf n° 15, bisturf eléctrico monopolar y bipolar. 

° Hemoclips. 

° Aspirador. 

* Pinzas mosquito, pinzas de diseccién con dientes finos y 
pinzas de Adson. 

* Tijeras de diseccién de punta roma y fina y tijeras de hilos. 

° Separadores de Farabeuf y de Langenbeck. 

* Ganchos de piel doble. 

* Pinza de Allis y pinza de Kelly. 

° Portaagujas. 

* Drenajes tipo Jackson Pratt, Blake, Redon o Penrose. 


COLGAJO SUBMENTONIANO 


El colgajo submentoniano fue descrito por primera vez por 
Martin y cols. en 1993. Sin embargo, no ha sido muy uti- 


lizado debido a la dificultad de su diseccidn a lo largo de la 
glandula submaxilar y a la incertidumbre de su empleo en los 
pacientes con cancer de cavidad oral por la duda de la trans- 
ferencia potencial de ganglios afectos a la zona que se ha de 
reconstruir. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La arteria dominante de este colgajo es la arteria submentonia- 
na, que sale a unos 5-7 cm del origen de la arteria facial (fig. 
119-1). Con un didmetro medio de 1,7 mm, es una arteria bas- 
tante constante. La arteria submentoniana puede emerger en 
profundidad o superficial a la glandula submaxilar y contintia 
hacia delante y medialmente. La arteria da entre una y cuatro 
perforantes cutdneas. Las perforantes atraviesan el platisma y 
terminan en el plexo subdérmico, que conecta con la vascu- 
larizacién contralateral. Esto permite elevar un colgajo que va 
desde el Angulo mandibular izquierdo hasta el derecho con una 
anchura de 6-8 cm y una longitud de 10-18 cm basado en el 
pediculo de un lado. 

El pediculo tiene una longitud de 5-8 cm. El drenaje venoso 
se realiza a través de la vena submentoniana, que drena en la 
vena facial. La vena submentoniana tiene un didmetro medio 
de 2,2 mm. Este colgajo ha sido también disefiado con flujo in- 
verso (colgajo caudal inverso), ligando la arteria y la vena faciales 
a nivel proximal, para aumentar el arco de rotacién (fig. 119-2). 
La inervacién sensitiva de este colgajo es proporcionada por los 
nervios cervicales transversos. 


INDICACIONES 


El colgajo submentoniano puede ser una buena opcién para 
reconstruccién de defectos de la cavidad oral, orofaringe, hipo- 
faringe, maxilar, lecho parotideo, mentén, cara, labios superior 
e inferior y cuello. 

Las ventajas de este colgajo residen en que se realiza un cierre 
directo de la zona donante y la cicatriz queda escondida deba- 
jo del reborde mandibular, aporta una piel plegable y general- 
mente delgada, presenta un color similar a la piel de la cara, 
tiene un arco de rotacién amplio y, ademas, en los pacientes de 
edad avanzada puede tener un efecto estético beneficioso. Este 
colgajo también puede ser utilizado como colgajo libre micro- 
vascularizado. 
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Rama mandibular 
marginal 


Vena y arteria faciales 


> Figura 119-1. A) Esquema del colgajo submentoniano. La arteria y la vena faciales estan ligadas a nivel de la regién basilar mandibular. El pediculo 
vascular con la arteria y la vena faciales puede disecarse para conseguir mayor movilidad. B] Esquema del colgajo submentoniano con la seccién del 
vientre anterior del musculo digastrico para proteccién del pediculo. El ramo marginal del nervio facial, en estrecha relacion con los vasos faciales, debe 


disecarse y preservarse. 


Rama mandibular 
marginal 


Arteria y vena 
faciales ligadas 


> Figura 119-2. Diseno del colgajo submentoniano de flujo inverso. La 
arteria y la vena faciales estan ligadas en su porcion proximal, estable- 
ciendo el flujo retrogrado a través de ellas. Este disefo mejora y amplia 
el arco de rotacion de este colgajo para su uso en el tercio superior de la 
cara. Si se pasa la isla cutanea por debajo de la rama marginal del nervio 
facial, se incrementa aun mas el arco de rotacion. 


LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


Este colgajo no esta indicado si hay adenopatias submentonia- 
nas (nivel Ia) o submaxilares (nivel Ib). Tampoco esta indicado 
en el caso de ligadura previa de la arteria submentoniana 0 fa- 
cial, en vaciamientos cervicales ganglionares previos o si hay 
anomalias vasculares de ambas arterias. Puede ser util realizar 
una angiotomografia computarizada (angio-T'C) 3D previa a la 
cirugia para determinar la adecuacién del pediculo. 

Son limitaciones y contraindicaciones relativas el cuello obe- 
so y la reconstruccién de zonas sin pelo en varones. En los casos 
de radioterapia previa sobre el cuello puede ser mas dificultoso 
el cierre cutdneo. 


TECNICA QUIRURGICA 


Disefo del colgajo. Pellizcando la piel entre dos dedos se valo- 
ra la cantidad de piel que es posible utilizar para conseguir un 
cierre directo de la zona donante; se avanza la piel de la parte 
anterocaudal del cuello y se deja la cicatriz a 1 cm debajo del 


borde inferior de la mandibula (fig. 119-3 A). Se disefia el col- 
gajo de forma eliptica horizontal (fig. 119-3 B). Si el colgajo 
se realiza junto a una diseccion cervical, la incisién del colgajo 
se puede extender hacia atras hacia la apéfisis mastoides (como 
una incision cervical «en delantal» o apron flap). Puede utili- 
zarse un eco-Doppler para determinar el trayecto del pedicu- 
lo vascular. Es posible identificar las arterias y venas faciales 
y submentonianas. Si el colgajo cutaneo es pequeno, requiere 
una identificacién precisa de la posicién de la perforante cuta- 


nea (fig. 119-4). 


> Figura 119-3. A) Medicién de la cantidad de piel de una paciente que 
permita el cierre directo. B] En este caso es de 4 cm de ancho. Disefio de 
forma eliptica de la isla cutanea. El borde anterior de la isla cutanea se 
localiza a 1 cm de la region basilar mandibular. 


> Figura 119-4. Identificacién en la paciente de la figura 119-3 de la 


localizacion de la perforante cutanea. 


Incisi6n cutdnea anterior y superior. La elevacién del colgajo 
submentoniano puede hacerse de forma anterégrada (desde los 
vasos faciales] o retrégrada (desde los vasos submentonianos). 
La incisidn cutanea del colgajo comienza en la parte distal de 
éste, en el lado opuesto al pediculo. La incisidn llega al tejido 
celular subcutaneo y al platisma hasta la fascia del vientre an- 
terior del digastrico contralateral. El plano de diseccion en el 
lado opuesto es sobre la fascia de la glandula submaxilar y so- 
bre el vientre anterior del musculo digastrico. La diseccion se 
extiende hacia la linea media sobre el musculo milohioideo. Se 
continua con la incisién del borde superior de la isla cutanea 
siguiendo el contorno de la region basilar mandibular. Los vasos 
faciales se identifican en la basilar mandibular y se seccionan 


(fig. 119-5). 


Bam 


Incision cutanea inferior. En el borde inferior de la isla cuta- 
nea del lado del pediculo la incision llega al plano subplatismal 
hasta identificar el tendon intermedio del musculo digastrico. 


> 


Diseccién profunda del colgajo. El vientre anterior del musculo 
digastrico homolateral se secciona y se desinserta de la region 
basilar mandibular. La elevacién del colgajo con el vientre ante- 
rior del musculo digastrico aumenta la seguridad en la protec- 
cion de la perforante cutanea, ya que puede surgir tanto medial 
como lateralmente a este musculo (fig. 119-6). Después se 
secciona el tendon intermedio homolateral. 


ATENCION. Hay controversia en la literatura cientifica sobre la ne- 
cesidad de incluir 0 no el vientre anterior del musculo digastrico 


Vena facial 


Vena 
submentoniana 


Musculo 
platisma 


Vientre 
anterior 
del musculo 
digastrico 
(derecho) 


> Figura 119-5. Esquema de la elevacion del colgajo. Arteria 
submentoniana 


Se aprecia la conservacion del musculo digastrico con- 
tralateral, el vientre anterior del musculo digastrico 
homolateral con la arteria y la vena submentonianas, 
la arteria y la vena faciales y el mUsculo milohioideo. 
La glandula submaxilar derecha ha sido resecada. 


Arteria facial 
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> Figura 119-6. Paciente en la que se utilizé un colgajo submentoniano 
izquierdo. Se aprecia el vientre anterior del musculo digastrico secciona- 
do en su porcién anterior. 


en la elevacion de este colgajo. En general, se recomienda elevar 
el colgajo con el vientre anterior del digastrico, ya que el incre- 
mento de la seguridad de la elevacion del colgajo compensa la 
escasa morbilidad de la reseccion muscular. Otros autores inclu- 
yen también el musculo milohioideo en la elevacién del colgajo. 


La diseccién progresa en sentido distal a proximal o desde 
el lado opuesto hacia el pediculo vascular, contorneando el 
borde inferior de la mandibula para evitar lesionar el pediculo 
submentoniano y desinsertando las conexiones vasculares del 
plano profundo. 


ATENCION. Durante la elevacién de este colgajo hay que tener 
precaucion para evitar la lesidn de la rama marginal del nervio 
facial que transcurre proxima a la arteria submentoniana. 


Diseccién del pediculo de la glandula submaxilar. La diseccién 
del pediculo progresa liberandolo de la glandula submaxilar. 
Una vez liberado el pediculo de la glandula, ésta puede resecar- 
se junto al resto del vaciamiento ganglionar cervical. 


Colocaci6n del colgajo en el defecto intraoral. Una vez diseca- 
do completamente el pediculo del colgajo, éste esta preparado 
para pasarlo al defecto que se ha de reconstruir (fig. 119-7). 
Debe crearse un tunel desde la cavidad oral hasta el cuello con 
la suficiente anchura para evitar la compresion del pediculo. 
Después se pasa una pinza de Kelly o de Allis desde la cavidad 
oral hasta el cuello, se tracciona suavemente de la piel de la par- 
te distal del colgajo y se pasa a la cavidad oral. Se comprueba 
que no se ha producido ninguna torsion en el pediculo del colga- 
jo y se sutura éste en posicion para reconstruir el defecto. 


Vientre anterior 
del musculo digastrico 
(izquierdo) 


Glandula salival 
submandibular 


Rama marginal 
mandibular 


del nervio facial 
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Cirugia reconstructiva maxilofacial 


A) La misma paciente de la 


en la que se aprecian la arteria y la vena submentonianas y el pediculo del colgajo. B) El colgajo 


esta completamente disecado y preparado para su transferencia al defecto oral. 


A) Aspecto final de la paciente de la 
de la cicatriz del colgajo submentoniano. C) Aspecto intraoral del colgajo con reconstruccién del reborde alveolar y del suelo de la boca. 


0 


Cierre de la zona donante. El defecto cutaneo de la zona do- 
nante del cuello se cierra de forma directa. El cierre cutaneo se 
facilita colocando el cuello en posicion neutra. La cicatriz queda 
oculta debajo de la region basilar mandibular 


Durante el cierre cutaneo hay que evitar la elevacion 
y el despegamiento del borde cutaneo superior sobre la man- 
dibula, para que no se produzca una eversion del labio inferior. 
Para restaurar el angulo normal cervico-facial pueden reali- 
zarse varios puntos de sutura desde el tejido subcutaneo para 
anclarlo al periostio del hioides o el tejido blando suprahioideo. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Debe mantenerse la cabeza en posicién neutra. 
* Se debe colocar un drenaje aspirativo en el lecho donante. 


COLGAJO INFRAHIOIDEO 


La utilizacién de los musculos infrahioideos para reconstruc- 
cién fue planteada por primera vez por Clairmont y Conley, 
pero fue Wang en 1986 el que desarrollé ampliamente este col- 
gajo para defectos de cabeza y cuello. Este colgajo no interfiere 
en el vaciamiento cervical habitual del cancer de la cavidad oral. 
Se localiza en el compartimento central del cuello a la altura del 
nivel VI ganglionar cervical. Los mtsculos infrahioideos que se 
incluyen en este colgajo son el esternohioideo, el vientre supe- 
rior del omohioideo y el esternotiroideo . El colgajo 
suele ser unilateral y se localiza en el mismo lugar del defecto y 
del vaciamiento cervical. 


en la que se aprecia que la cicatriz queda oculta por el reborde mandibular. B) Aspecto 


INDICACIONES 


Se puede utilizar para reconstruir defectos de la cavidad oral, 
la orofaringe y la region parotidea, para fistulas faringeas y tra- 
queales y para la reconstruccién de la cara paralitica. Es un col- 


gajo delgado y muy plegable. 


LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


* No estd indicado para grandes defectos. El tamafio medio de 
la isla de piel es de 7 x 4 cm. 

* La radioterapia y la quimioterapia previas no son una con- 
traindicacién absoluta para la elevacidn de este colgajo, pero 
debe realizarse una exploracién preoperatoria meticulosa de 
la piel cervical. 

* El colgajo est4 contraindicado en caso de cirugia tiroidea, 
vaciamiento ganglionar cervical previo o tumor N3, Nea 
nivel III-IV. 


TECNICA QUIRURGICA 


0 - 


Disefio del colgajo. La forma de la isla cutanea es rectangular 
u oval y en posicién vertical . El borde medial de 
la isla cutanea se localiza en la linea media, el borde superior a 
nivel del hioides, el borde inferior en el hueco supraesternal y el 
borde lateral a 3-5 cm de la linea media. Se realiza una incision 
sobre la piel, el tejido celular subcutaneo y el platisma a lo largo 
de todo el contorno. La incisidn en «T» disenada inicialmente 
puede ser reemplazada por una incision en «S» 
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> Figura 119-9. Esquema de la musculatura de 
la region anterior del cuello. Hueso 
hioides 
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mente. Los musculos seccionados se suturan a la isla cutanea 
en el borde inferior. 


cc 


Elevacion del colgajo. La elevacién del colgajo progresa desde 
abajo, en un plano avascular sobre la capsula del tiroides (fig. 
119-13 A). Cuando se alcanza el borde superior del tiroides, 
se seccionan y ligan la arteria cricotiroidea y la rama posterior 
de la arteria tiroidea superior (en su entrada en el tiroides). El 
musculo esternotiroideo se desinserta del cartilago tiroides 


(fig. 119-13 B). 


> Figura 119-10. Disefo del colgajo rectangular y de la incisién en «T». | PASO « 5| 


Disecci6n final del colgajo. Se debe tener cuidado de preservar 
la rama del nervio laringeo superior. El musculo tirohioideo ge- 
neralmente se preserva. Se seccionan las inserciones hioideas 
de los musculos esternohioideo y omohioideo. El colgajo que- 
da aislado, unido solo al pediculo neurovascular formado por 
la arteria y la vena tiroideas superiores y el nervio del asa del 
hipogloso (fig. 119-14). El colgajo queda ya preparado para su 
transferencia a la cavidad oral (figs. 119-15 y 119-16). 


ATENCION. La conservacion de las conexiones entre las fascias 
superficial y profunda en la proximidad del pediculo evitan el 
acodamiento y la torsion de la vena tiroidea superior. 


( 


> Figura 119-11. Variante del disefio del colgajo en «S». Disefio del 
colgajo infrahioideo izquierdo con incisién para vaciamiento ganglionar 
cervical unilateral (A) o bilateral (B). 


Incisién cutanea y del borde lateral del colgajo. Se incide la 
fascia cervical superficial en el borde anterior del musculo es- 
ternocleidomastoideo (ECM) desde la insercién esternal hasta 
el nivel del hioides y se sutura al borde lateral del colgajo. Se 
identifica el vientre anterior del mUsculo omohioideo. Se sec- 
ciona el tendon intermedio del mUsculo omohioideo. Se sutura 
el borde del vientre anterior del musculo a la isla cutanea (fig. 
119-12). Se continua con el vaciamiento ganglionar cervical 
que estuviera indicado. 


Incisién cutanea y del borde inferior del colgajo. En la incisién 


del borde inferior del colgajo se liga la vena yugular anterior y se > Figura 119-12. Incisién de la fascia cervical en el borde anterior del 
seccionan los musculos esternohioideo y esternotiroideo distal- esternocleidomastoideo y sutura al borde lateral del colgajo. 
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> Figura 119-13. A) Sutura distal de los mUsculos esternohioideo y es- 
ternotiroideo a la isla cutanea en el borde inferior (1). La elevacién del 
colgajo progresa desde abajo, sobre la capsula del tiroides (2). B) Esque- 
ma de la elevacion del colgajo. Arteria y vena cricotiroideas (1). Se liga la 
rama posterior de la arteria tiroidea superior (2). Se secciona la insercién 
laringea del musculo esternotiroideo (3). 


ALTERNATIVA. Hay una variante de este colgajo para la recons- 
truccion de la base de la lengua en la que no se desinserta del 
hioides, lo que permite que, al elevarse el hioides durante la 
deglucion, empuje el colgajo hacia atras y ayude a la progresion 
del bolo alimenticio. 


> Figura 119-14. Conexiones entre las fascias cervicales media y su- 
perficial (1). 2: arteria tiroidea superior; 3: vena tiroidea superior. 


> Figura 119-15. Colgajo elevado, preparado para su transferencia a la 
cavidad oral. 


> Figura 119-16. Resultado final a largo plazo. A) Aspecto intraoral. 
B) Aspecto cervical. 


COLGAJO DE ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO 


Owens describié inicialmente el colgajo en 1955 utilizando la 
longitud total de la piel sobre el mtisculo ECM. Posteriormen- 
te, fue modificado por Ariyan para incluir sdlo la piel sobre el 
tercio distal del musculo. 


ATENCION. Este colgajo no ha tenido mucha popularidad para la 
reconstruccién de cabeza y cuello debido a la precariedad de la 
isla cutanea y a que la vascularizacién del colgajo puede resultar 
afectada cuando se realiza un vaciamiento ganglionar cervical. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El ECM recibe su aporte vascular a través de vasos localizados 
en los tercios superior, medio e inferior. La vascularizacién do- 
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> Figura 119-17. Esquema de la vascularizacién del musculo esterno- 
cleidomastoideo. El aporte vascular dominante para este musculo es la 
arteria occipital. También recibe vascularizacion de la arteria auricular 
posterior, la arteria tiroidea superior y el tronco tirocervical. 


Nervio 
accesorio 


> Figura 119-18. El nervio accesorio o espinal proporciona la inerva- 
cidn motora al musculo esternocleidomastoideo. 


minante procede de ramas de la arteria occipital. El tercio me- 
dio del misculo recibe la vascularizacién de la arteria tiroidea 
superior y de la arteria carétida externa. El tercio inferior puede 
recibir aporte vascular del tronco tirocervical, de la arteria su- 
praescapular y de la arteria cervical transversa (fig. 119-17). 
El drenaje venoso se produce a través de las venas occipital, 
auricular posterior, yugular externa y ramas de la vena yugular 
interna. La inervacién motora procede de una rama del nervio 


espinal (fig. 119-18). 


INDICACIONES 


El colgajo de ECM puede utilizarse con base superior, con base 
inferior o basarse en una perforante del tercio medio. Se ha 
empleado para reconstruccién de defectos de cavidad oral, cara, 
cuello, fistulas faringeas y traqueales, relleno de la zona paro- 
tidea y reanimacién de la cara paralitica. Se ha sido utilizado 
como colgajo osteomuscular con un fragmento de clavicula, 
para reconstruccién mandibular (fig. 119-19). 
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> Figura 119-19. Colgajo osteomuscular de base superior con un seg- 
mento de clavicula pediculado. 


LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


* La limitacién de este colgajo es la misma que la de cualquier 
otro colgajo pediculado: la limitacién del arco de rotacién 
del pediculo para llegar al defecto. 

* No esta indicado en presencia de adenopatias cervicales 0 
cuando esté indicado un vaciamiento cervical. 

* Tampoco esté indicado en caso de vaciamiento ganglionar 
cervical previo. 

* El cuello obeso es una contraindicacién relativa. 


TECNICA QUIRURGICA 


Diseno del colgajo. El colgajo se eleva con el paciente en dect- 
bito supino, con la cabeza rotada hacia el lado opuesto. Se colo- 
ca un rollo debajo del hombro homolateral para elevar la base 
del cuello. Si se va a obtener un colgajo musculocutaneo, debe 
disefiarse la isla cutanea sobre el musculo. Se debe comprobar 
con el arco de rotacién del colgajo, que éste llega al defecto que 
se quiere reconstruir. 


Colgajo de base superior 


0 


Incision cutanea. Se realiza la incisién de la isla cutanea a tra- 
vés de la piel, el tejido celular subcutaneo y el musculo platisma. 


ATENCION. La isla cutanea debe suturarse a la fascia del ECM 
para evitar su cizallamiento y el potencial compromiso de ésta. 


Desde la isla cutanea, se elevan los colgajos cervicales an- 
terior y posterior en un plano subplatismal, dejando expuesto 
el ECM. 


Ls 


Diseccién del colgajo. Se desinserta el musculo ECM en su ex- 
tremo inferior en la clavicula y el esternon. Se identifica y se liga 
el pediculo vascular procedente de la arteria cervical transver- 
sa. La diseccién del ECM progresa hacia arriba. Se identifica y 
se liga el pediculo de la arteria tiroidea superior. La preserva- 
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> Figura 119-20. Colgajo musculocutaneo de esternocleidomastoideo de base superior (A) y de base inferior (B). 


cién del pediculo de la arteria tiroidea superior limita el arco 
de rotacién, pero mejora la vascularizacion del colgajo. La di- 
seccion sigue progresando hacia el tercio superior, donde debe 
respetarse la arteria occipital (fig. 119-20 A). Debe identifi- 
carse el nervio espinal, ya que pasa de forma diagonal desde la 
base del craneo hacia el musculo y desde adentro hacia fuera. 
Se comprobara que el colgajo llega al defecto. 


Colgajo de base inferior 


El colgajo de ECM de base inferior se eleva de la misma manera, 
pero en este caso hay que preservar las ramas vasculares del 


tronco tirocervical (fig. 119-20 B). 


COLGAJO SUPRACLAVICULAR 
ANATOMIA QUIRURGICA 


La vascularizacién principal del colgajo proviene de la arteria 
supraclavicular, que es una rama de la arteria cervical transversa. 
La arteria se localiza en un tridngulo formado por el musculo 
ECM, la vena yugular externa y la clavicula. El didmetro me- 
dio de la arteria es de 1,5 mm. El drenaje venoso del colgajo 
comprende dos sistemas: las venas concomitantes a la arteria 
supraclavicular, que drenan en la vena cervical transversa, y la 
vena yugular externa, que drena en la vena subclavia. 

La cantidad de piel que puede elevarse con este colgajo es de 
10-16 cm de ancho por 22-30 cm de longitud. El disefio del 
colgajo se hace de forma fusiforme. 


INDICACIONES 


El colgajo supraclavicular ha ganado popularidad en los tiltimos 
afios. Generalmente es un colgajo fino y plegable, lo que permite 
su empleo para reconstruir el contorno facial y cervical sin afadir 
excesivo volumen, como ocurre con otros colgajos miocutaneos. 
Otra ventaja es que aporta piel de color y caracteristicas muy 
similares a la zona a reconstruir de cabeza y cuello. Ademas, apor- 
ta piel desprovista de pelos, util para reconstruir zonas sin pelo. 
Presenta un arco de rotacién amplio que permite reconstruir la 
cara hasta la zona orbitaria, la cavidad oral y faringea y el cuello. 
Puede disefiarse también para reconstruir defectos faringeos en 
forma de tubo. Es un colgajo facil y rapido de elevar. 


ATENCION. El colgajo supraclavicular es una opcién reconstruc- 
tiva viable incluso en pacientes a los que se ha realizado un 


vaciamiento ganglionar previo. Es también una opcidn intere- 
sante que puede tenerse en cuenta en los pacientes sometidos a 
multiples cirugfas o que tienen cuellos deplecionados de vasos 
receptores para una reconstruccién microquirurgica. 


LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


Un inconveniente de este colgajo es que tiene una limitacién 
en cuanto a la cantidad de tejido disponible y a la distancia a 
la que puede llegar a reconstruir, limitada por el arco de ro- 
tacién del pediculo. Ademas, dado que generalmente se trata 
de un colgajo fino, no es adecuado cuando se requiere aportar 
volumen. 

Debido a que es un colgajo de patrén axial, a veces puede 
comprometer la vascularizacién de la porcién distal de la isla 
cutanea. 

En los pacientes tratados con radioterapia previa, puede 
haber dehiscencia de la zona donante. También puede desa- 
rrollarse una cicatriz ancha en la zona donante. A mayor ten- 
sion en el cierre, mayor posibilidad de desarrollar una cicatriz 
ancha. 

Constituye una contraindicacién la ausencia de arteria cer- 
vical transversa y la ausencia de perforante cutdnea. 


TECNICA QUIRURGICA 


ATENCION. Es util realizar una angio-TC 0 eco-Doppler para de- 
terminar la presencia y adecuacion del pediculo vascular y las 
perforantes cutdneas. Esto es especialmente importante en los 
pacientes con antecedentes de vaciamiento ganglionar cervical. 


Posicion del paciente. El paciente se coloca en decubito supi- 
no, con la cabeza extendida y girada hacia el lado opuesto al que 
se va a elevar el colgajo. Se coloca un rollo debajo del hombro 
homolateral. 


0 


Disefio del colgajo. Con un eco-Doppler portatil se localizan la 
perforante cutanea y el trayecto del pediculo (fig. 119-21). Se 
mide el defecto a reconstruir (figs. 119-22 a 119-24). Se di- 
sena el colgajo de forma fusiforme sobre el hombro siguiendo el 
angiosoma del colgajo. La parte distal del colgajo se puede ex- 
tender en la zona media del deltoides ligeramente hacia delante. 


Carcinoma epidermoide de piel de mejilla. Ubicacién 


de la perforante con Doppler y diseno del colgajo. 


Sr 


Elevacion del colgajo (parte distal). Se comienza con una inci- 
sion en la parte distal del colgajo en profundidad hasta la fascia 
del deltoides. La elevacion del colgajo se realiza en sentido dis- 
tal a medial. Se progresa en el plano subfascial hasta el tercio 
medio de la clavicula. Durante la elevacion del colgajo sobre el 
deltoides pueden aparecer perforantes, que se deben coagular 
con bistur/ bipolar. 


cr 


Elevacién del colgajo (parte proximal). La elevacién del col- 
gajo progresa en direcciodn medial y hacia atras. Puede en- 
contrarse una pequena arteria, la arteria dorsal escapular. Si 
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Navegacién quirtirgica de los margenes de reseccion. 


ésta limitara el arco de rotacién del colgajo, podria eliminar- 
se (debe hacerse la prueba de pinzarla de forma transitoria 
para valorar la repercusion en la vascularizacion del colgajo). 
Una vez identificado el pediculo vascular, pueden apreciarse la 
arteria y los dos sistemas venosos . Si la vena 
yugular externa limita el arco de rotacién del colgajo, podria 
tomarse la decision de eliminarla, siempre que no aparezca 


A) Carcinoma epidermoide de piel de mejilla. B) Planificacién del tumor y de los margenes de reseccién en el software de planifica- 
cién iPlan de Brainlab®. C) Calculo del tamafio del colgajo cutaneo necesario para reconstruir el defecto. D) Navegacién quirtirgica de los margenes de 


reseccion. 
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Pediculo del colgajo. Se aprecia la arteria supraclavi- 


cular en el pediculo. 


compromiso del drenaje venoso tras su pinzamiento transi- 
torio {esperando varios minutos) con una pinza vascular. Se 
realiza la incision circunferencial de toda la piel del colgajo sin 
lesionar el pediculo vascular. 


El pediculo vascular del colgajo puede apreciarse a lo 
largo de la isla cutanea por transiluminacion. 


Resultado postoperatorio. A) Perfil. B] Frente. 


a 


Comprobaci6n del arco de rotacién del colgajo. Una vez que 
se ha elevado el colgajo se debe comprobar que éste llega al 
defecto sin tensiones . Si se aprecia tension en el 
pediculo o es necesario obtener un mayor arco de rotaci6n, en- 
tonces se progresara en la liberacion del pediculo de los tejidos 
circundantes del cuello. 


| PASO « 6| 26 


Colocaci6n del colgajo en el lecho que se va arreconstruir. Pue- 
de colocarse el colgajo en el lecho receptor realizando una inci- 


ay 


A) Colgajo supraclavicular elevado. B) Colgajo supraclavicular en posicién para reconstruir el defecto. 


sidn desde el defecto hasta la zona del colgajo [si éste es externo) 
o bien mediante tunelizacion hasta el lecho que se ha de recons- 
truir. Si se decide la tunelizacién, debe efectuarse una desepiteli- 
zacion cuidadosa en el trayecto del tunel. Ademas, éste debe ser 
suficientemente ancho para evitar la estrangulacion del colgajo. 


Fem 


Cierre del defecto donante. El cierre del defecto donante pue- 
de hacerse casi siempre de forma directa, y solo en raras oca- 
siones es necesario utilizar injertos cutaneos. Antes del cierre 
debe realizarse un despegamiento de los bordes cutaneos, tan- 
to por delante como por detras en el plano subcutaneo. Si fuera 


PUNTOS CLAVE 


¢ El colgajo submentoniano no esta indicado si hay adenopatias 
cervicales o se han realizado vaciamientos cervicales gangliona- 
res previos. Es util realizar una angio-TC previa a la cirugia para 
determinar la adecuacion del pediculo vascular. 


¢ El colgajo infrahioideo esta contraindicado en caso de cirugia ti- 
roidea, vaciamiento ganglionar cervical previo, N3 y N+ a nivel 
III-IV. 


¢ El colgajo supraclavicular es una opcion reconstructiva viable in- 
cluso en pacientes con antecedentes de cirugia ganglionar cervi- 
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necesario aportar mas de 16 cm de ancho para la reconstruc- 
cidn del defecto, puede realizarse una expansién cutanea de la 
piel supraclavicular y proceder posteriormente a la elevacion 
del colgajo. 


ALTERNATIVA. Este colgajo también puede elevarse en isla, sin 
necesidad de tener que desepitelizar. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Las suturas de la zona supraclavicular se retiran a los 10-14 dias. 
Las suturas de la zona cervical y de la zona del defecto recons- 
truido se retiran a los 7 dias (fig. 119-27). 


cal. Por lo tanto, es una opcidn interesante en los pacientes con 
multiples cirugias o cuellos deplecionados de vasos receptores 
para una reconstruccién microquirtrgica. 


e En los pacientes con cirugia ganglionar cervical previa resulta 
imprescindible la realizacion de una angio-ITC previa para deter- 
minar la disponibilidad de los pediculos vasculares. La angio-TC 
ayuda, ademas, a realizar la planificacion virtual del colgajo. 


¢ Lautilizacion del eco-Doppler en el quirdfano ayuda a realizar un 
disefio de estos colgajos de forma mas segura y precisa. 
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Tecnicas de tallado de colgajos 
pediculados de la pared toracica 


D. Martinez Pérez y C. Navarro Cuéllar 


INTRODUCCION 


La reconstruccién de defectos de cabeza y cuello con colgajos 
pediculados sigue estando vigente en la era de la reconstruc- 
cién microquirtirgica. El origen de estos colgajos se encuentra, 
forzosamente por la distancia al defecto, en la pared tordcica y 
el cuello. La pared tordcica presenta como ventaja frente a los 
colgajos cervicales que no se encuentra en el campo de irradia- 
cién. En general, para el tallado de los colgajos se requiere una 
técnica depurada y prestar atencién al pediculo arteriovenoso, 
pero la tasa de complicaciones es baja y la curva de aprendizaje 
reducida. 

En la pared tordcica puede disponerse de colgajos fasciocu- 
taneos (deltopectoral) y miocutaneos (trapecio, pectoral y dor- 
sal). En algunos (pectoral y trapecio) se ha descrito la posibili- 
dad de incluir hueso. 


COLGAJO DELTOPECTORAL 


¢ Es un colgajo fasciocutaneo de vascularizacién aleatoria. Ini- 
cialmente fue muy utilizado, pero mds tarde fue desplazado 
por el colgajo miocutdneo de pectoral mayor. 

* Comprende piel, tejido subcutdneo y fascia muscular. 

* Esté irrigado por las cuatro primeras ramas perforantes de la 
arteria mamaria interna. La porcién medial del colgajo, has- 
ta el surco entre el musculo deltoides y el misculo pectoral, 


A Arteria B 

subclavia Perforantes 
Surco de la mamaria 

interna a la piel 


Pediculo 
neurovascular 


Arteria 
mamaria 
interna 


intercostal 


es muy fiable. La extensién hacia el hombro es més arriesga- 
da. Si se produce un retraso en la transferencia del colgajo, 
la longitud puede aumentar y el colgajo puede extenderse 
por el hombro. 


Técnica quirirgica 


° Se disefia un colgajo mayor que el defecto, con la incisién 
superior paralela e inmediatamente inferior a la clavicula, y 
la linea inferior desde la axila hasta el quinto espacio inter- 
costal en la unién con el esternén. 

* Se diseca en dectibito supino y se puede obtener un colga- 
jo de 8-12 cm de anchura por 18-22 cm de longitud (fig. 
120-1). 

* La diseccién se inicia por la zona distal. El colgajo debe in- 
cluir la fascia del deltoides y del pectoral, ya que contiene las 
perforantes. Estas suelen identificarse en la regién medial, a 
unos 2 cm del borde esternal. 

° El cierre de la zona donante se realiza bien por sutura direc- 
ta, bien mediante un injerto de piel. 

* El pecho, el hombro y el cuello se deben inmovilizar. 


Indicaciones 


* El colgajo deltopectoral suele utilizarse para el cierre de de- 
fectos en el cuello. 


P c ; 
_y Misculo _y Mdsculo 
pectoral mayor pectoral mayor 
Mascule Perforantes Mésculo 
deltoides deltoides 


> Figura 120-1. A] Anatomia y disefio del colgajo deltopectoral. B) Tallado del colgajo deltopectoral. C) Perforantes de la arteria mamaria interna. 
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> Figura 120-2. A) Reconstruccién con colgajo pediculado deltopectoral. B) Resultado tras seccién del pediculo.. (Imagenes cedidas por la Dra. Bescés.] 


Ventajas 


* Puede combinarse con un colgajo miocutdneo de pectoral 
mayor (fig. 120-2). 


Inconvenientes 


* Si el colgajo es de gran tamafio se requiere un injerto de piel 
de espesor parcial para el cierre. 

° Deja cicatrices. 

° Esta contraindicado en pacientes intervenidos de mama o 
con marcapasos implantado en la zona. 


COLGAJO DE DORSAL ANCHO 


° Es un colgajo miocutdneo de patrén axial. 

° Estd compuesto por piel, tejido subcutdneo, fascia y musculo. 

* Puede utilizarse como colgajo pediculado o colgajo micro- 
vascularizado. 

* El pediculo vascular proviene de la arteria y la vena toraco- 
dorsales, que son una continuacién de la arteria y la vena 
subescapulares, respectivamente, que dan la arteria y la vena 
circunflejas escapulares a 2-4 cm de su origen en la arteria y 
la vena axilares. A pocos milimetros del origen de la circun- 
fleja escapular se origina el vaso del musculo serrato anterior 
(fig. 120-3). 

° El calibre del pediculo es de 2-4 mm en su origen y tiene una 
longitud de 10-15 mm. 


Técnica quirurgica 


* Se diseca con el paciente en dectibito lateral y es posible 
obtener un colgajo de hasta 20 x 35 cm. 

* Se traza una linea desde el centro de la cresta ilfaca hasta la 
linea axilar posterior. El pediculo se localiza en esta linea a 
unos 10-12 cm por debajo de la axila. 

¢ La paleta cutdnea se disefia sobre el borde anterior del mtiscu- 
lo, donde se encuentra el mayor numero de perforantes. 

* El pediculo se localiza en la cara profunda del musculo y 
puede seguirse en direccién ascendente hasta su origen en 
los vasos axilares. 

* Se incide el perimetro cutdneo y se diseca el musculo dorsal 
ancho mediante diseccién roma del serrato anterior. La piel 
se fija al musculo. 
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cricunfleja 
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> Figura 120-3. Pediculo vascular del dorsal ancho. 


* El colgajo puede pasarse por un tunel subcutdneo (fig. 
120-4). 


Indicaciones 


° El pediculo es largo y permite la reconstruccién de cualquier 
zona en la regién de la cabeza y el cuello. 


Ventajas 


* El pediculo tiene un calibre constante. 

* Es el mayor colgajo que puede obtenerse. 

¢ Habitualmente es posible el cierre primario de la zona do- 
nante. 

* Permite el disefio de multiples colgajos. 


Inconvenientes 


* EI paciente debe colocarse en decibito lateral. 

* Es frecuente la formacién de seromas en la zona donante. 

* El tejido suele contraerse. 

¢ Si el colgajo es muy grande se requiere un injerto para el 
cierre. 


Técnicas de tallado de colgajos pediculados de la pared toracica 


A) Carcinoma epidermoide infiltrante de la regién parotidea. B) Defecto. C] Colgajo miocutaneo de dorsal ancho elevado. D] Resultado 
tras la reconstruccion con colgajo dorsal ancho. 


COLGAJO DE PECTORAL MAYOR 


Es un colgajo miocutdneo de patrén axial. 

Comprende piel, tejido subcutdneo, fascia y musculo (pec- 
toral mayor). 

La piel y el musculo estan irrigadas por la arteria toracoacro- 
mial, que es la segunda rama de la arteria axilar. 


Técnica quirtrgica 


La diseccién se lleva a cabo en dectibito supino y pueden 
obtenerse colgajos de hasta 10 x 20 cm. 

Se traza una linea imaginaria desde la unién del tercio ex- 
terno con los dos tercios mediales de la clavicula hasta la 


ap6fisis xifoides. Dicha linea se corresponde con el trayecto 
de la arteria toracoacromial en la cara profunda del miusculo 


La paleta cutdnea se disefia medialmente respecto al pezén. 
Desde la porcién superior de la paleta se realiza otra inci- 
sién cuténea, que puede ser horizontal hasta la axila (de 
esta forma se respetaria un posible colgajo deltopectoral) 
o bien vertical hasta la porcién central de la clavicula Se 
diseca la piel por encima del musculo pectoral. Una vez 
que se ha incidido la parte medial e inferior del musculo, 
se diseca de forma roma la cara inferior del musculo pec- 
toral mayor hasta visualizar el pediculo vascular. Una vez 
identificado, se procede a tallar el pediculo, con misculo, 
hasta la clavicula. 


A) Disefio de colgajo pectoral. B) Plano de diseccién entre los pectorales mayor y menor. 


887 


888 


Cirugia reconstructiva maxilofacial 


A) Colgajo de pectoral mayor con el pediculo de los vasos toracoacromiales. B) Paciente intervenido por un carcinoma epidermoide 
mandibular tratado con reseccién y radioterapia postoperatoria. Comunicacién orocervical y exposicién del material de osteosintesis. C) Disefio de la 
reconstruccion en dos tiempos con un colgajo miocutaneo de pectoral mayor con doble paleta cutanea para reconstruir el defecto intraoral y extraoral. 
D) Tallado del colgajo con doble paleta cutanea. E) Reconstruccion intraoral. F) Reconstruccién del defecto cervical. G] Resultado final. 


° Elarco de rotacién puede aumentarse disecando el pediculo, 
siempre con un manguito muscular e incluso pasdndolo por 
debajo de la clavicula. 

° En casos complejos conviene disefiar el colgajo respetando 
un posible colgajo deltopectoral. 


Indicaciones 


¢ Este colgajo se utiliza para reconstruccién de defectos de 
cabeza y cuello (es posible emplearlo como colgajo mico- 
vascular). 

° Puede utilizarse en reconstruccién de faringe, cavidad oral, 
cara y cuello, asi como para dar cobertura a la arteria caré- 
tida ) 


Ventajas 


* El pediculo presenta poca variabilidad. 

¢ Elcierre del defecto se lleva a cabo por sutura directa y no es 
necesario variar la posicién del enfermo. Puede combinarse 
con un colgajo de dorsal ancho o deltopectoral. 


° Puede utilizarse sélo como colgajo muscular. 
* La incisién en mujeres puede ser en el pliegue inframamario. 


Inconvenientes 


¢ Alteracién estética, mds acusada en las mujeres. 
° Es un colgajo voluminoso y, en los varones, con pelo. 
* Se contrae con el tiempo. 


COLGAJO DE TRAPECIO 


Se pueden obtener al menos tres tipos diferentes de colgajos del 
musculo trapecio. Esta especialmente indicado tras diseccién 
radical cervical con sacrificio del nervio espinal, ya que no afia- 
de morbilidad a la funcién del hombro. 


Colgajo de trapecio superior 


¢ Es un colgajo miocutdneo de vascularizacién aleatoria que 
proviene de las ramas perforantes de las arterias paraespi- 
nosas. 
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> Figura 120-7. A) Colgajo de trapecio superior. B) Colgajo de trapecio inferior. 


El disefio del colgajo se realiza siguiendo el borde anterior 
del trapecio. La incisién inferior se efectia a unos 10 cm 
por debajo, paralela a la primera. Esta incisién pasa la Ii- 
nea media a nivel de C5-C6 y asciende por el cuello. Esto 
es importante para preservar los vasos. Se deben incluir al 
menos cuatro vasos perforantes. El extremo distal del col- 
gajo se eleva en un plano profundo a la fascia deltoidea. El 
trapecio se desinserta de la clavicula, el acromion y la espina 
escapular. 

Se utiliza para reconstruccién de defectos cutdneos cervica- 
les laterales o posteriores (fig. 120-7 A). 


Colgajo de trapecio lateral o en isla 


Es un colgajo miocutdneo de vascularizacién axial basado en 
la arteria cervical transversa. La anatomia vascular es varia- 
ble, ya que el pedfculo puede presentar diversas relaciones 
con el plexo braquial, lo cual puede limitar su uso. 

El colgajo se disefia sobre el extremo lateral del trapecio, 
incluyendo la fascia del trapecio. Se sutura la piel a la fas- 
cia. En ese momento hay que disecar los vasos cervicales 
transversos y comprobar su anatomia, ya que pueden ha- 
berse dafiado en una diseccién cervical. Esto puede llevarse 
a cabo con ayuda de una sonda Doppler a través de una 
incisién sobre la clavicula o directamente durante la disec- 
cién cervical. Una vez identificado el pediculo, se secciona 
la paleta muscular a partir del extremo lateral y se eleva el 
colgajo. El pediculo debe estar rodeado de un manguito de 


tejido blando. 


Colgajo de trapecio inferior o posterior 


Se desarrollé expresamente para la reconstruccién de las re- 
giones superiores de la cara. 

Es un colgajo miocutdneo axial basado en la arteria dorsoes- 
capular. 


(®) PUNTOS CLAVE 
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El paciente debe colocarse en decubito lateral. La disec- 
cién es muy similar a la del colgajo de musculo pectoral 
mayor. 

La paleta cutdnea estd centrada entre el borde medial de la 
escapula y las apéfisis vertebrales y puede extenderse unos 
10 cm por debajo de la punta de la escApula. Tras incidir la 
porcién inferior de la paleta cutanea, se identifica el extremo 
inferior del trapecio y el musculo dorsal ancho. Se visualiza 
el pediculo en la cara inferior del trapecio, se completa la in- 
cisién de la porcién superior de la paleta cutdnea y se realiza 
una incisién cutdnea ascendente hasta el cuello. Se procede 
entonces a seccionar el musculo del colgajo y el mtsculo 
sobre el pediculo, dejando unos 2 cm de misculo a ambos 
lados del pediculo. 

La diseccién del colgajo comprende piel sobre la porcién 
inferior del musculo trapecio e incorpora la arterioa dor- 
soescapular, que se sitta en la cara profunda del trapecio 
tras pasar entre los mtisculos romboides menor y mayor. 
Para conseguir un buen arco de rotacién es importante 
incluir un manguito del musculo romboides menor (fig. 
120-7 B). 


Los colgajos regionales pediculados siguen teniendo vigencia 
en la era de la reconstruccion microquirurgica. 


Suelen ser colgajos fiables que pueden combinarse entre si. 


Al disecar un colgajo pectoral conviene preservar la region 
deltopectoral. 


El colgajo dorsal ancho es seguro y facil de disecar. Permite la 
obtencion de gran cantidad de tejido. Tiene como inconvenien- 
te que requiere modificar la postura del paciente. 
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Anastomosis microquirurgica 


L. Pingarron Martin y J. Arias Gallo 


INTRODUCCION 


El microscopio quirtirgico otorga una capacidad de refinamien- 
to y un detalle a la intervencién quirtirgica de varios érdenes de 
magnitud con respecto a la cirugia sin magnificacién. En ciru- 
gia maxilofacial el microscopio se utiliza sobre todo —aunque 
no exclusivamente— en las anastomosis vasculares y nerviosas. 
En la microcirugia vascular, el éxito depende estrechamente de 
una técnica impecable. Los vasos sanguineos de pequefio cali- 
bre pueden sufrir espasmo o trombosis. Una técnica descuidada 
o deficiente aumenta extraordinariamente el riesgo de pérdida 
del colgajo y pone en peligro la vida del paciente. 

La amplificaci6n que proporciona el microscopio es la herra- 
mienta fundamental para unas anastomosis vasculares permea- 
bles. 

La delicadeza en el manejo de los tejidos, la estricta atencién 
a la integridad de las capas endotelial y muscular y la hemos- 
tasia cuidadosa son los factores técnicos mds importantes para 
el éxito. El cirujano debe, ademas, contar con un instrumental 
de alta calidad adaptado al campo quirtirgico de cabeza y cue- 
Ilo, y con un ayudante entrenado con quien tenga una buena 
comunicaci6n. 

Los movimientos bajo el microscopio deben ser suaves y 
fluidos. El temblor es uno de los peores enemigos de la mi- 
crocirugia, y no deben escatimarse esfuerzos para evitarlo. El 
entorno del quiréfano debe ser tranquilo, sin distracciones ni 
fuentes de estrés. La posicién del paciente y del microscopio 
debe adaptarse para que la posicién del cirujano (de sus ma- 
nos y antebrazos, pero también el resto del cuerpo) sea lo mas 
confortable posible. Una posicién incémoda aumenta el tono 
muscular y el temblor. 

La microcirugia, de modo andlogo a la cirugia endoscépica 
oa la cirugia robética, es un aspecto quirtirgico muy alejado de 
la practica habitual, por lo que las destrezas de la cirugia bajo 
visién directa (sin magnificacién) sirven de muy poco bajo el 
microscopio. Es imperativo un entrenamiento en el laboratorio 
durante semanas, previamente al tratamiento de pacientes. Pri- 
mero se trabaja en modelos de baja fidelidad (haciendo suturas 
en tubos de latex y silicona, para efectuar una coordinacién co- 
rrecta ojo-mano). Posteriormente se trabaja en modelos de alta 
fidelidad (por lo general, ratas), en los que se aprende el manejo 
real de vasos sanguineos, en condiciones exigentes (sin ayudan- 
te, y con vasos més finos que los utilizados habitualmente en la 
clinica humana). Conseguir de forma sistematica anastomosis 


permeables en la rata es uno de los requisitos imprescindibles 
para efectuar anastomosis en pacientes. 

La reconstruccién con microcirugia implica no sdlo la eje- 
cucién de unas anastomosis vasculares impecables, sino la aten- 
cién exquisita a la indicacién de la cirugia, la edad, el estado 
general del paciente y a sus comorbilidades, asi como al cono- 
cimiento de las alternativas al tratamiento con microcirugia. El 
cirujano debe contar con un repertorio de colgajos con los que 
tenga experiencia suficientemente amplia, a fin de seleccionar 
para el paciente concreto el colgajo que mejor se adapte a sus 
necesidades. Asi, debera conocer en profundidad, como mini- 
mo, para reconstruccién ésea, los colgajos de peroné y cadera, 
y para partes blandas, el antebraquial radial, anterolateral de 
muslo y dorsal ancho. La planificacién de cada caso es funda- 
mental. Como norma general debe decidirse con antelacién el 
colgajo que se va a utilizar y estudiarse el lecho donante ade- 
cuadamente (prueba de Allen para los colgajos antebraquiales, 
estado de la circulacién arteriovenosa de la pierna en peroné, 
cirugias previas como la hernia inguinal y otras en colgajo de 
cadera, etc). 

Las condiciones del lecho receptor (radioterapia previa, ci- 
rugia cervical previa que pueda comprometer la existencia de 
vasos donantes, sobre todo venas de drenaje) deben conocerse 
con antelacién. Finalmente, deben planificarse la posicién y la 
relacién tridimensional del colgajo, el pediculo vascular y las 
estructuras adyacentes, con especial atencién a la longitud del 
pediculo, la influencia de los giros del cuello y la presencia de 
estructuras, como la mandibula, que puedan comprimir el pe- 
diculo vascular. 


BASES HISTOLOGICAS DE LOS VASOS 


Endotelio 


Las células endoteliales tapizan completamente el interior del 
arbol vascular y son las tinicas células del organismo que deben 
entrar en contacto con la sangre circulante. Tienen una com- 
pleja fisiologia, puesto que participan activamente en el mante- 
nimiento del estado liquido de la sangre por su relacién con el 
sistema de coagulacién y con las plaquetas, y son un factor fun- 
damental en el desencadenamiento de las sefiales que relajan o 
contraen el miusculo liso de la capa media. El endotelio se apoya 
en una membrana basal y en una fina capa de tejido conjuntivo 
laxo que la conecta con la capa muscular. 
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Capa media 


En las arterias musculares, que son las que se emplean en mi- 
crocirugia de cabeza y cuello, la capa media es relativamente 
gruesa y responde a los estimulos nerviosos, humorales y locales 
con relajacién 0 contraccién que puede llegar al espasmo y la 
obstruccién completa. 

Las venas tienen una capa media més fina que las arterias, con 
menos musculatura, por lo que son mas blandas y maleables. 

La capa media se nutre por difusién desde la luz y por la 
presencia de vasa vasorum. 


Adventicia 


Es la capa de tejido conjuntivo que rodea a la capa muscular. En 
condiciones normales tiene mds vasa vasorum que la capa me- 
dia. En sentido estricto, el concepto quirtirgico de adventicia 
suele corresponder histolégicamente al tejido periadventicial. 


INSTRUMENTAL 


° Tijeras recta y curva. 

° Pinzas de diseccién rectas y acodadas. 

¢ Pinza dilatadora. 

* Portaagujas y pinza portaclamps, para facilitar su apertura y 
cierre. Generalmente, en cabeza y cuello se trabaja con ins- 
trumental de 16-18 cm de longitud, aunque en zonas més 
superficiales (regién temporal, surco nasogeniano) puede ser 
aceptable el instrumental de 12 cm de longitud. 

* Clamps de baja presién para venas y arterias sanas, y clamps 
de alta presién para vasos rigidos por arterioesclerosis. 

* Suturas especificas de microcirugia de 8/0 a 10/0. 

° Heparina sédica. Acido acetilsalicilico intravenoso. 

° Suero heparinizado para irrigacién: 100 ml de suero salino 
con 2 ml de heparina sédica al 5 %. 

* Lidocaina al 5 % para irtigacién tépica. 

* Microscopio: el microscopio quirtirgico permite magnifi- 
car el campo operatorio hasta 40 veces. La longitud focal 
mds adecuada para las anastomosis vasculares suele ser de 
200-300 mm. Los microscopios quirtirgicos modernos in- 
corporan sistemas autoestaticos de gran precision, regulacién 
de la intensidad de luz, enfoque, amplificacién y longitud 
focal, que en general se regulan con botones en los mangos, 
de manera que facilitan enormemente la ergonomia. 
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TECNICA DE SUTURA EN MICROCIRUGIA 


Preparacion del campo quirtrgico 


Zona receptora. Debe obtenerse una hemostasia rigurosa 
mediante la coagulacién bipolar en todo el lecho quirtirgico. 
La seleccién de los vasos esta determinada por el didmetro de 
los vasos del colgajo y su localizacién. En términos generales 
se prefieren la arteria tiroidea superior o la arteria facial a su 
salida de la arteria carétida externa, en el cuello (fig. 121-1), 
la arteria facial en la cara y la arteria temporal superficial en 
la regidn temporal. Las venas preferidas suelen ser la yugular 
interna (anastomosis terminolateral), la yugular externa y el 
tronco tirolinguofacial en el cuello y la vena facial en la cara. 
Las venas temporales superficiales suelen tener didmetros pe- 
quefios, hasta el punto de que puede ser preferible un injerto 
venoso hacia el cuello, posibilidad que debe contemplarse con 
antelacién. 

Los vasos deben prepararse eliminando el tejido laxo pe- 

riadventicial con unas tijeras rectas de microcirugia. Nunca 
debe traccionarse de ese tejido con el animo de eliminarlo, 
porque resulta una maniobra traumatica innecesaria. La sec- 
cién de los vasos del lecho receptor se lleva a cabo cuando el 
colgajo microvascular ya esta en posicién, justo antes de las 
anastomosis. 
Zona donante. Una vez levantado el colgajo del lecho, y atin 
con el tejido conectado por el pediculo i organismo, se pro- 
cede a disecar el pediculo vascular, independizando 1-3 cm la 
arteria de la vena, en funcién de la separacién esperable de los 
pediculos en la zona receptora. En los pacientes con factores de 
riesgo de trombosis (edad avanzada, arteriosclerosis importan- 
te, antecedentes de trombosis) se infunden por via intraveno- 
sa 3.000 UI de heparina sédica 5 minutos antes de la seccién 
del pediculo. Los vasos del colgajo se seccionan con tijeras de 
microcirugia. La arteria se deja pinzada para diferenciarla de 
la vena y para evitar que durante la manipulacién del colgajo 
entren fragmentos de grasa u otro tejido que pueda embolizar 
en el colgajo. 


Colocacién del colgajo. Se coloca el colgajo en su lugar y se 
comprueba que el pediculo llega a los vasos receptores sin ex- 


> Figura 121-1. A) Angio-TC para valoracién de vasos cervicales. Proyeccién sagital. B) Reconstruccién tridimensional en visién lateral. Se observan 


todos los vasos de la carotida externa. 


cesiva tension y que no resulta comprimido 0 torsionado duran- 
te su trayecto. Si es un colgajo dseo se realiza la osteosintesis 
correspondiente, y si es un colgajo de partes blandas se sutura 
en su lugar o, por lo menos, se dan los puntos necesarios para 
fijar el colgajo en su lugar, a fin de evitar tracciones que lesio- 
nen las anastomosis una vez realizadas. 


:- 


Numero de anastomosis. Generalmente se lleva a cabo una 
anastomosis arterial y una anastomosis venosa. Si el colgajo 
tiene dos sistemas de drenaje diferenciados (como el colgajo 
radial, con drenaje por venas comitantes y vena cefalica) puede 
ser adecuado realizar dos anastomosis venosas, sobre todo si 
no se esta seguro de la dominancia del drenaje. 


Sutura microvascular propiamente dicha 


Bem 


Orden de las anastomosis. Primero se lleva a cabo la anasto- 
mosis que quede mas profunda en el campo operatorio, sobre 
todo si hacerlo en orden inverso dificultara la segunda anasto- 
mosis. Aunque es practica habitual en muchos equipos quirtr- 
gicos despinzar cada vaso segtin se complete la anastomosis, 
los autores de este capitulo prefieren despinzar a la vez arteria y 
vena, una vez terminadas ambas suturas. Sdlo en caso de sutu- 
ra terminolateral con clamp tipo Satinsky los autores despinzan 
retirando el clamp antes de efectuar la segunda sutura. 


LS 


Preparacién de los vasos. El tejido periadventicial se retira 
solo lo necesario para movilizar e independizar los vasos (fig. 
121-2). Se secciona el vaso del lecho (si no estaba ya secciona- 
do con antelacidn) y se coloca en el clamp. Por lo comtn, el vaso 
se corta completamente con un gesto de la tijera [como una gui- 
\lotina]. Solo en caso de vasos muy rigidos por arteriosclerosis 
se secciona el vaso siguiendo la circunferencia de la luz (como 
un abrelatas). Se coloca un contraste de plastico inerte, preferi- 
blemente de color azul, debajo de los vasos, que mejora la visi- 
bilidad, impide que se introduzcan materiales tisulares trombo- 
génicos en la luz vascular y sirve de apoyo para los vasos. Bajo 
el microscopio se eliminan los restos de tejido periadventicial 
que pudieran introducirse dentro de la anastomosis, pero se 
evita hacer una diseccién adventicial agresiva (fig. 121-3). Se 
lava copiosamente con suero heparinizado el interior de los va- 


sos que se van a suturar (fig. 121-4). 


> Figura 121-2. Manipulacion de los vasos siempre por la adventicia. El 
tejido periadventicial debe resecarse con tijera, nunca mediante traccio- 
nes agresivas. [Imagen cedida por la Fundacidn del Centro de Cirugia de 


Minima Invasion Jesus Usén.} 
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> Figura 121-3. El borde libre del vaso se limpia de adventicia mediante 
esta maniobra de «circuncisién», haciendo una suave traccién de la ad- 
venticia y cortando con tijera en el borde del vaso. De este modo, el tejido 
periadventicial se retrae lo suficiente para no estorbar el proceso de su- 
tura y no introducirse en la luz vascular. {Imagen cedida por la Fundacion 
del Centro de Cirugia de Minima Invasion Jesus Uson.} 


> Figura 121-4. Irrigacién de la luz del vaso con suero heparinizado. 
(Imagen cedida por la Fundacién del Centro de Cirugia de Minima Inva- 
sion Jesus Usén.) 


a 


Anastomosis. Una vez dispuestos los vasos para la anasto- 
mosis, se comparan los calibres. Las discrepancias excesivas 
de calibre son desaconsejables y pueden hacer recomendable 
buscar un vaso receptor alternativo. Para discrepancias meno- 
res, se puede dilatar selectivamente el vaso mas pequeho (fig. 
121-5) o seccionar el vaso en un Angulo ligeramente menor de 
90° con respecto a su eje longitudinal para que el diametro de 
seccion final sea algo mayor. En todo caso, resulta mucho mas 
importante equiparar los calibres internos, para que no haya 
turbulencias en el flujo. Durante la anastomosis hay que irri- 


> Figura 121-5. Dilatacién moderada del vaso, con pinzas especificas 
para dilatar, de bordes romos que no lesionan la capa intima. (Imagen cedi- 
da por la Fundacion del Centro de Cirugia de Minima Invasion Jesus Uson.] 
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> Figura 121-6. A) Sutura con puntos sueltos. El primer punto se da en uno de los extremos, y el siguiente a 180 0 120° grados de distancia. En este 


esquema, a 120°. B) Microsutura completada. (Imagenes cedidas por la Fundacion del Centro de Cirugia de Minima Invasion Jesus Uson.) 


gar frecuentemente [los autores recomiendan después de cada 
punto] con suero heparinizado. 

Anastomosis terminoterminal. Es el tipo de sutura mas fre- 
cuente y se puede utilizar tanto en arterias como en venas. En 
primer lugar se dan puntos a 0° y 180°. El siguiente punto se 
dara a 90° y sucesivamente a 30°, 60°, 120° y 150°. Seguida- 
mente se voltean los vasos y se sutura la pared posterior. Tam- 
bién se puede empezar con tres puntos a 120°, lo cual reduce la 
temida posibilidad de coger con la sutura inadvertidamente la 
pared posterior del vaso (fig. 121-6). No obstante, se requiere 
mas pericia para enfrentar correctamente los extremos. 

Anastomosis terminolateral. Se emplea cuando se considera 
que el vaso receptor debe permanecer en continuidad o bien 
cuando se evidencia una gran discrepancia de tamanos. Es un 
tipo de sutura muy utilizada para la anastomosis venosa a la 
vena yugular interna, y solo excepcionalmente para la anas- 
tomosis arterial, sobre todo a la carétida comtn o externa, en 
pacientes con el cuello deplecionado de vasos donantes. Este 
tipo de anastomosis requiere una preparacion especial de los 
vasos. El vaso del colgajo se debe cortar oblicuamente para que 
el angulo de los vasos suturas sea de unos 45°. Suelen utili- 
zarse clamps tipo Satinsky que pinzan longitudinalmente una 
parte del vaso del lecho sin ocluir el flujo. Se retira la adventicia 
y se realiza la arteriotomia o venotomia longitudinal, en ocasio- 
nes con una pequefa reseccion ojival de la pared vascular (fig. 
121-7 A). 

La longitud de la venotomia debe coincidir con la longitud 
del borde libre de la vena del colgajo [teniendo en cuenta que 
el vaso esta cortado oblicuamente]. Se dan primero los puntos 
distal y proximal (fig. 121-7 B). La pared menos accesible se 
cierra primero, a menudo mediante una sutura continua desde 
el interior del vaso (fig. 121-7 C). El cierre de la pared an- 
terior puede lllevarse a cabo con puntos sueltos o con sutura 
continua. 


PASO ¢ 6 


Despinzado y comprobacion de permeabilidad. Se despinzan 
los vasos y se comprueba que no hay fugas de sangre por las 
anastomosis. Sdlo se permite un minimo sangrado autolimita- 
do. Cualquier sangrado algo mas significativo debe resolverse 
con puntos de sutura adicionales. La permeabilidad arterial se 
comprueba mediante inspeccidn de los bordes del colgajo y por 
la observacion del latido a lo largo del eje del pediculo. Las ma- 
niobras de Acland de vaciado con dos pinzas de un segmento de 
vaso distal a la anastomosis para luego comprobar su relleno no 
se recomiendan, en general, porque suponen un traumatismo 
endotelial innecesario. La permeabilidad venosa se comprueba 
observando que no hay ingurgitacion venosa del pediculo. Sdlo 
en caso de duda del estado de la vena puede plantearse una 
maniobra de Acland. 

En caso de obstruccién vascular inmediata se debe revisar 
cualquier factor trombogénico, como una mala geometria de los 
vasos. Es obligatorio rehacer las anastomosis, si es posible ex- 
tirpando el segmento sobre el que se ha realizado la anastomo- 
sis previa. Las causas técnicas mas frecuentes en la trombosis 
vascular son el rasgado de la pared, la fuga de sangre, el estre- 
chamiento vascular, la sutura inadvertida de la pared posterior y 
la introduccién de parte del tejido adventicial en el interior de la 
luz vascular. Es imperativo lavar a menudo con abundante suero 
heparinizado, y debe plantearse la posibilidad de heparinizar al 
paciente en dosis terapéuticas. 


COMPLICACIONES 


Los principales fallos en las anastomosis vasculares incluyen: 
* Rasgado vascular. 

° Escape sanguineo. 

¢ Estrechamiento vascular. 


> Figura 121-7. A) Clamp tipo Satinsky que pinza lateralmente la pared de la vena yugular interna. Se efectUa un ojal en la vena de longitud igual a la 
de la vena donante. B) Primero se dan los puntos de los extremos. Se muestra el inicio de una sutura continua de la cara posterior realizada con vision 
de la cara interior de la anastomosis. C) Sutura de la pared posterior completa. Solo queda la sutura de la pared anterior, que se puede llevar a cabo con 
puntos sueltos 0 con sutura continua. 
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* Sutura de la pared posterior. 
* Inclusién de la tunica adventicia. 

El rasgado de la pared vascular ocurre cuando se realiza la 
anastomosis bajo una tensién excesiva, cuando se ejerce un mo- 
vimiento de traccién durante la entrada de la aguja 0 cuando la 
reseccién adventicial resulta excesiva. 

El escape sanguineo ocurre cuando la distancia entre las dos 
suturas es excesiva, cuando los nudos estan flojos o cuando se 
produce el sangrado por alguna rama pequefia proxima a la 
anastomosis. Las fugas sanguineas, incluso muy pequefias, pro- 
ducen un trombo que puede obstruir la luz del vaso. 

El estrechamiento vascular puede ocurrir por suturas con ex- 
ceso de mordida, por cruce entre diferentes nudos o por suturas 
continuas excesivamente tensas. 

La sutura de la pared posterior es un error técnico que con- 
siste en incluir la pared posterior del vaso en el nudo provocan- 
do la oclusién de la luz. Se puede evitar abriendo la luz vascular 
con las pinzas y manteniéndola irrigada. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


° El paciente debe ingresar en la unidad de cuidados intensi- 
vos (UCI) al menos durante las primeras 24 horas. El con- 
trol hemodindmico es fundamental. El paciente comienza 
con un régimen de antiagregacién plaquetaria desde el dia 
de la cirugia y de heparina en dosis profildcticas. 

* Si el colgajo tiene una paleta cutdnea accesible, debe moni- 
torizarse cada 2-4 horas durante las primeras 48 horas. Se 
debe comprobar que el aspecto del colgajo es normal, sin 
palidez excesiva y sin livideces. La puncién con aguja intra- 
muscular de la piel del colgajo es muy informativa en caso 
de duda. 

* La hipoglucemia de la sangre capilar del colgajo también es 
un indice precoz de isquemia del colgajo que puede evaluar- 
se sin un equipamiento costoso. 

¢ El uso generalizado de fotografia digital en los dispositivos 
moviles es de gran ayuda cuando la monitorizacién directa 
resulta complicada. 

¢ El laser Doppler o la microdidlisis, en caso de disponer de 
estas técnicas, son utiles para detectar la isquemia del col- 
gajo. 

¢ Ante la sospecha de isquemia (arterial o venosa) debe Ilevar- 
se al paciente inmediatamente al quirdfano para revisar las 


¢ En la microcirugia vascular, el éxito depende estrechamente de 
una técnica impecable. 


e La delicadeza en el manejo de los tejidos, la estricta atencién a 
la integridad de las capas endotelial y muscular y la hemostasia 
cuidadosa son los factores técnicos mas importantes para el éxito. 


¢ Es imperativo un entrenamiento en el laboratorio durante sema- 
nas. Conseguir de forma sistematica anastomosis permeables en 
la rata es uno de los requisitos imprescindibles para llevar a cabo 
anastomosis en pacientes. 


¢ La reconstruccién con microcirugia implica no sdlo la ejecucién 
de unas anastomosis vasculares impecables, sino la atencidn ex- 
quisita a la indicacion de la cirugia y la adecuada seleccién del 
paciente, con meticulosidad en la planificacion de cada caso. 


Anastomosis microquirtirgica 


anastomosis vasculares. No esta indicado «esperar la evolu- 
cidn» en ningun caso. 


MICROCIRUGIA NERVIOSA 


La microcirugia de los nervios periféricos puede ser de dos tipos 
segtin la estructura del nervio que se coapte: sutura epineural o 
sutura perineural o fascicular 

En la técnica de reinervacién o coaptaciédn nerviosa (es 
errénea la nomenclatura de anastomosis nerviosa) es funda- 
mental que no exista tensién, siendo preferible colocar un 
injerto nervioso de interposicién antes de realizar una sutura 
con tensién. 

La tensién en la sutura produce una intensa proliferacién de 
tejido conectivo, con la sucesiva formacién de tejido cicatricial 
que funciona como obstdculo al paso de los axones. El dafio 
causado por la tensién se extiende por el nervio y causa degene- 
racién de las fibras, fibrosis intraneural y compromiso vascular 
con formacién de neuroma 

Para la sutura se utiliza monofilamento 10/0 con aguja cilin- 
drica. Se debe usar el material del calibre mas fino posible para 
que el traumatismo de insercién sea minimo y la superficie en 
contacto con el tejido nervioso sea la menor posible 

La sutura epineural es la técnica principalmente utiliza- 
da para la reparacién de lesiones nerviosas, tanto con sutura 
directa entre los cabos proximal y distal de un nervio sec- 
cionado, como para efectuar la reinervacién con injertos de 
interposicién. 

En esta técnica se sutura el tejido conjuntivo epineural de los 
extremos nerviosos. 

Los extremos que se van a suturar se seccionan limpiamente 
para evaluar con precisién su estructura. 

Los dos primeros puntos se sittian a 180° entre ellos, y 
se colocan uno o dos puntos en la cara anterior y en la cara 
posterior. 

En la satura perineural o fascicular, la unién se realiza en- 
tre los extremos fasciculares seccionados. Esta técnica tiene re- 
sultados superiores a los de la coaptacién epineural, al alinear 
correctamente los fasciculos nerviosos evitando espacios resi- 
duales que imposibiliten el crecimiento de axones. Sin embar- 
go, en la cabeza y el cuello, el didmetro de los nervios dificulta 
técnicamente esta sutura, por lo que la técnica mas utilizada es 
la coaptaci6n epineural. 


¢ En caso de obstruccién vascular inmediata se debe revisar cual- 
quier factor trombogénico. Es obligatorio rehacer las anastomo- 
sis, si es posible extirpando el segmento sobre el que se ha reali- 
zado la anastomosis previa. 


¢ En el postoperatorio inmediato, ante la sospecha de isquemia 
{arterial 0 venosa) debe llevarse al paciente inmediatamente al 
quirdfano para revisar las anastomosis vasculares. No esta indi- 
cado «esperar la evolucién» en ninglin caso. 


¢ En la técnica de reinervacion o coaptacién nerviosa es fundamen- 
tal que no exista tension, siendo preferible colocar un injerto ner- 
vioso de interposicion antes de realizar una sutura con tension. 
Se debe usar el material del calibre mas fino posible para que el 
traumatismo de insercién sea minimo y la superficie en contacto 
con el tejido nervioso sea la menor posible. 


(&) PUNTOS CLAVE 
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Colgajos microquirurgicos: 


extremidad superior 
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122-1 Colgajos antebraquiales: colgajo radial y colgajo cubital 


L. M. Redondo Gonzalez y M. Picdn Molina 


Colaboradores: B. Lago Beack y A. Haddad Riesgo 


COLGAJO RADIAL 


RECUERDO HISTORICO 


El colgajo libre radial antebraquial se basa en la transferencia 
tisular dependiente de la arteria radial. Esta arteria se localiza 
en el tabique intermuscular lateral del antebrazo y posibilita la 
incorporacion al disefio del colgajo de piel, musculo-tendén, 
fascia, nervios e incluso un segmento éseo del tercio distal del 
hueso radio. 

En 1978, Yang y cols. describieron el colgajo libre cutaneo 
radial, y en 1981 publicaron sus resultados sobre una serie de 
pacientes. Desde entonces, este colgajo libre se popularizé con 
el nombre de «colgajo chino». A mediados de la década de 
1980, Soutar y McGregor publicaron sus resultados en recons- 
truccién de defectos intraorales utilizando este colgajo. 

Desde su descripcién inicial hasta nuestros dias, el colgajo 
libre fasciocutaneo radial es el mas empleado en reconstruccién 
orofacial, dado que tiene una anatomia previsible, pediculo lar- 
go, piel fina y adaptable y técnicamente sencillo de preparar. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La arteria radial (fig. 122-1-1 A) se bifurca de la arteria hu- 
meral en la profundidad de la expansién aponeurotica del 
musculo biceps braquial y discurre por dentro del tendén de 
dicho misculo. A lo largo del antebrazo, la arteria se relaciona 
longitudinalmente con la superficie posteromedial de la masa 
muscular del miuisculo supinador largo, en el interior del tabi- 
que intermuscular lateral. Su calibre es constante a lo largo del 
antebrazo, en torno a 2-2,5 mm. 

La arteria radial se relaciona a lo largo de su trayecto con los 
musculos supinador corto, pronador redondo, flexor comun 
superficial de los dedos, abductor largo del pulgar y pronador 
cuadrado. Distalmente, la arteria se localiza medial al tendén 
de misculo supinador largo y lateral al musculo palmar mayor 
(punto de localizacién clinica del pulso radial) y termina for- 
mando parte del arco palmar profundo de la mano. 

Desde el punto de vista clinico, desde el tabique intermus- 
cular lateral la arteria emite, en el tercio distal del antebrazo, 
9-15 vasos perforantes para la piel de la superficie palmar del 
antebrazo y ramas nutricias para el tercio distal del hueso radio. 

El drenaje venoso (fig. 122-1-2) de la superficie lateral del 
antebrazo se realiza a través del sistema venoso profundo con- 
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> Figura 122-1-1. A) Arteria radial y su relacién con la musculatura del 
antebrazo. B) Nervios cutaneos (nervio cutaneo: rama anterior del nervio 
radial). 
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Ramo superficial 
del nervio radial 


> Figura 122-1-2. Drenaje venoso del antebrazo y ramos nerviosos. 


formado por las dos venas concomitantes que acompafian a la 

arteria radial y, fundamentalmente, a través del drenaje venoso 

superficial subcutdneo representado por la vena cefalica. Ambos 
sistemas estan comunicados a lo largo del antebrazo. La anas- 

tomosis venosa puede realizarse con las venas concomitantes 0 

mediante la vena cefalica, siendo esta ultima de eleccién para la 

anastomosis microquirurgica. 

Existe comunicacién entre las venas cefélica y basilica (su- 
perficie cubital del antebrazo) a través de la vena cubital media, 
localizada esta Ultima en la flexura anterior del codo. 

La sensibilidad (figs. 122-1-1 B y 122-1-2) de la superficie 
anteroexterna del antebrazo es recogida a través de: 
¢ Ramos terminales del nervio musculocutaneo (ramos cu- 

tdneos antebraquiales laterales): nervio raquideo mixto que 
pertenece al plexo braquial. En la flexura anterior del codo 
se hace superficial, da sus ramas sensitivas terminales, ante- 
rior y posterior, y se distribuye por la piel de la cara ante- 
roexterna del antebrazo hasta la mufieca. Estas ramas ner- 
viosas discurren acompafiando a la vena cefalica y se utilizan 
en colgajos sensitivos. 

¢ Ramos anterior y posterior del nervio radial en la superficie 
distorradial, en la proximidad de la mufeca y en la superficie 
dorsal del dedo pulgar. Se encuentran superficiales al tendén 
del mtisculo supinador y a los miusculos abductor largo del 
pulgar y extensor corto del pulgar. 

° Ramo palmar del nervio mediano a nivel del ligamento anu- 
lar del carpo. Emerge entre los tendones de los mtisculos 
palmar mayor y menor. 

Con respecto a la anatomia de la cobertura fascial cabe des- 
tacar: 

* Tendén y expansién aponeurética del tendén del miusculo 
biceps braquial como referente anatémico de la bifurcacién 
de la arteria humeral en las arterias radial y cubital. 

° Fascia profunda del antebrazo que envuelve la totalidad de la 
musculatura del antebrazo. 


° Ligamento anular del carpo (retindculo flexor), que consiste 
en un refuerzo aponeurético que recubre la superficie pal- 
mar de los tendones de los musculos flexores del antebrazo. 


INSTRUMENTAL 


° Instrumental quirirgico de diseccién. 

¢ Instrumental microquirtirgico. 

* Pinza de coagulacién bipolar. 

* Torniquete-manguito de presién/venda de isquemia. 
¢ Hemoclip. 

* Gafas lupa/microscopio quirtirgico. 

* Solucién salina heparinizada. 

° Dermatomo. 


INDICACIONES 


* Reconstruccién de la lengua, el suelo de la boca, la mucosa 
geniana y el paladar duro y blando. 

¢ Reconstruccién de la érbita: cobertura/relleno orbitario y 
recubrimiento de superficie tras exenteracién. 


¢ Reconstruccién nasal. 
¢ Reconstruccién labial. 


* Reconstruccién de la cobertura superficial craneofacial. 

* Reconstruccién de pequefios defectos éseos nasales, maxilo- 
malares y mandibulares. 

* Cierre de faringostomas. 

* Reconstruccién de la orofaringe: colgajo tubular. 

° Reconstruccién de la base de craneo. 


CONTRAINDICACIONES 


La contraindicacion absoluta de utilizacién de este colgajo es la 
insuficiencia vascular supletoria de la arteria cubital en la vas- 
cularizacién de la mano, especialmente de los dedos pulgar e 
indice, dependientes del arco palmar profundo. 

Puede haber otras situaciones clinicas que desaconsejen su 
utilizacién, como cicatrices cuténeas, antecedente traumatico o 
intervencién quirtirgica previa sobre el antebrazo. 


VENTAJAS 


La principal ventaja de este colgajo es la versatilidad de combi- 
naciones que ofrece en su obtencién, convirtiéndolo en el col- 
gajo mas frecuentemente utilizado en la reconstruccién maxi- 
lofacial: puede incorporar piel, fascia, grasa, nervios, tendones, 
musculo y 10-12 cm de parte del espesor de la parte distal del 
radio. 

Se puede obtener un pediculo largo, de unos 10-12 cm, con 
vasos de didmetro medio de 2 mm que previene frente al riesgo 
de trombosis como ocurre con vasos de menor calibre. Este 
didmetro posibilita la utilizacién de este colgajo como flow- 
through-flap (perfusién de otro colgajo libre anastomosado dis- 
talmente). 

El pediculo arterial es constante en su localizacién anatémi- 
ca y muestra escasa variabilidad. El doble sistema de drenaje ve- 
noso permite alternativas en caso de anomalia vascular venosa. 
Otra ventaja del largo pediculo es la reconstruccién de defectos 
con vasos donantes distantes 0, incluso, la realizacién de anas- 
tomosis microquirtirgica en vasos contralaterales. 

Puede obtenerse una superficie cutanea de 15 x 30 cm en 
la regidn anterolateral del antebrazo, disefiando varias paletas 


cutdneas e, incluso, dando forma tubular a la paleta cutanea. 
La piel distal es fina y facilmente plegable, lo cual ofrece una 
gran capacidad de adaptacién al defecto que se ha de recons- 
truir. 

El paniculo graso es delgado en el antebrazo, lo que permite 
obtener un colgajo de grosor limitado, hecho destacable en el 
disefio de colgajos fasciograsos. 

La obtencién de tendén (habitualmente el tendén del pal- 
mar menor) posibilita la reconstruccién de la estructura orbi- 
cular del labio inferior. 

Aunque limitado, es posible obtener un segmento dseo cor- 
ticoesponjoso de 8-12 cm de la porcién volar del extremo distal 
del radio para la reconstruccién de defectos dseos maxilomala- 
res y mandibulares. 

Aunque técnicamente es posible elevar un colgajo libre con 
nervio sensitivo (ramos cutdneos antebraquiales laterales), exis- 
te controversia sobre su funcionalidad. 

El colgajo libre radial antebraquial es resistente al tratamien- 
to radioterd4pico coadyuvante, lo cual supone una gran ventaja 
en el mantenimiento del injerto libre y la cobertura que com- 
promete. Este colgajo puede ser obtenido simultaneamente, 
por otro equipo quirtirgico, durante la fase resectiva en cirugia 
oncoldégica de cabeza y cuello, lo que acorta notablemente el 
tiempo quirtirgico. 


INCONVENIENTES 


El principal inconveniente es la incorporacién de pelo asociado 
a la paleta cutanea, sobre todo en reconstrucciones intraorales, 
reconstruccién de senos paranasales, base de craneo o faringe. 

El segundo gran inconveniente es la exposicién tendinosa 
tras la cobertura de la zona donante del antebrazo con un au- 
toinjerto cutaneo de espesor parcial o plastia local. Este hecho 
puede minimizarse conservando el paratendén de la zona ten- 
dinosa de la musculatura a nivel de ligamento anular del carpo 
e impidiendo, con férula de yeso dorsal, la dorsiflexién del an- 
tebrazo los 10 primeros dias. 

Existe mayor morbilidad y riesgo de fractura en los colgajos 
libres antebraquiales que incorporan hueso radial. Este hecho 
se previene obteniendo no mas del 40 % del espesor del radio y 
reforzando el hueso con placa de osteosintesis. 

En ocasiones, el sistema de drenaje venoso superficial (vena 
cefélica) puede estar comprometido por venopuncién repetida 
y esclerosis venosa, especialmente en pacientes sometidos a qui- 
mioterapia previa. 

Puede apreciarse linfedema del antebrazo en la obtencién 
de colgajos fasciograsos de gran tamafio, por ejemplo, para la 
reconstruccién de la base del créneo o la obliteracién de senos 
paranasales. 

Excepcionalmente, incluso con un adecuado procedimiento 
de valoracién preoperatorio, puede comprometerse la vascula- 
rizacién de la mano. En caso de deteccién precoz, puede rea- 
lizarse un autoinjerto intercalar venoso entre ambos extremos 
arteriales o implantar una protesis vascular. 


VALORACION PREOPERATORIA 


* Valoracién clinica del defecto de cabeza y cuello que se ha 
de reconstruir. 

* Seleccién del antebrazo de la mano no dominante. 

¢ Exploracién del antebrazo en busca de signos y sintomas 
que contraindiquen el colgajo libre. 


CAPITULO 


Colgajos microquirurgicos: extremidad superior 


> Figura 122-1-3. Prueba de Allen. Monitorizacién con pulsioximetro. 


¢ Adecuacién del defecto que se ha de reconstruir con el dise- 
fio del colgajo. 

° Prueba de Allen para objetivar la reperfusién de la mano a 
través del arco palmar superficial (arteria cubital). Repeti- 
cién de dicha prueba con pulsioximetro (fig. 122-1-3). Una 
prueba negativa (reperfusién del pulgar e indice-onda de 
pulso arterial cubital mayor de 15 segundos) contraindica 
el uso del colgajo. 

¢ En caso necesario (anomalfa anatémica, arteriosclerosis), 
estudio Doppler color del eje vascular radial y de los arcos 
palmares. 

* Preservacién del antebrazo seleccionado de venopuncién 
preoperatoria. 


TECNICA QUIRURGICA 


Identificacion de referencias anatomicas en el quirdfano: 

¢ Palpacidn del pulso radial y marcado del eje arterial radial. 

¢ Identificacién de los tendones de los musculos supinador lar- 
go, palmar mayor y palmar menor. 

¢ Identificacion del patron venoso superficial: vena cefalica. Esto 
puede facilitarse disponiendo un compresor en el brazo que 
provoque el relleno venoso superficial del antebrazo y la mano. 


Disefio, dibujo de la forma y localizacién del colgajo en el an- 
tebrazo (fig. 122-1-4). En nuestra experiencia buscamos 
centrar el colgajo en relacidn con la vena cefalica mas que con 
la arteria radial. En la mayoria de nuestros colgajos, el eje ar- 
terial se dispone en el extremo del borde medial del colgajo, 


> Figura 122-1-4. Dibujo y disefo del colgajo radial. Antebrazo izquier- 
do. Flecha rosa: vena cefalica; flecha azul: arteria radial. 
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en la proximidad del tendon del musculo palmar mayor. Con 
este disefo se consigue un excelente circuito de drenaje venoso 
y minimas complicaciones derivadas de la estasis venosa una 
vez anastomosado el colgajo. El principal inconveniente de este 
diseno es que la paleta cutanea se delimita sobre la superficie 
anterolateral y doral del radio, incorporando mas foliculos pi- 
losos. 

El extremo distal del colgajo debe disenarse proximal al li- 
gamento anular del carpo (retinaculo flexor], es decir, 1 cm por 
encima del pliegue de flexion palmar de la mufeca. 


BEM 


Elevacion del brazo y vaciado venoso del sistema superficial 
mediante vendaje tipo Smarch. A continuacion se realiza la is- 
quemia arterial mediante venda de isquemia (fig. 122-1-5) o 
torniquete con manguito de presién (250 mmHg). El tiempo de 
isquemia del antebrazo no debe superar los 90 minutos. 


Ls 


Localizacién de la vena cefalica (fig. 122-1-6). Se inicia la 
elevacién del colgajo delimitando una incision cutanea (hoja de 
bisturi n° 15) curvilinea que sigue la masa muscular del muscu- 
lo supinador largo y finaliza en el borde posterior de la paleta 
cutanea. A continuacion se realiza la incisién del borde proxi- 
mal de la paleta cutanea. Se continua la diseccién en el plano 
subcutaneo del antebrazo, elevando un colgajo cutaneo medial 
y otro lateral. 


> Figura 122-1-5. Venda de Smarch. 


Una vez localizada la vena cefalica [y los nervios sensitivos 
acompanantes) se procede a su diseccién en sentido distal a 
proximal. 


cc 


Aproximacion desde el borde lateral del colgajo al tabique in- 

termuscular lateral (eje arterial): 

¢ Incision del borde lateral de la paleta cutanea hasta el plano 
fascial muscular. 

e Identificacion y ligadura de venas afluentes hacia el sistema 
venoso superficial de la vena cefalica, en el borde radial de la 
paleta cutdnea (fig. 122-1-7 A). 

¢ Identificacién del tendén del musculo supinador largo, ab- 
ductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar. 

¢ A partir de este momento, la diseccién puede continuar en 
un plano subfascial o suprafascial. Los autores prefieren la 
diseccién en el plano suprafascial, aunque la elevacién del 
colgajo es mas facil siguiendo un plano subfascial. 

¢ Identificacion, diseccién y preservacién de las ramas sensiti- 
vas del nervio radial para conservar la sensibilidad del dorso 
de la mano y del pulgar (fig. 122-1-7 B). 
e Progresion de la diseccion de distal a proximal del borde me- 
dial del mUusculo/tendén supinador largo. Es necesario pre- 
servar el paratendon para facilitar la adherencia del injerto 
cutaneo para la reparacion de la zona donante del antebrazo. 
¢ Incision de la fascia muscular profunda en el borde medial 
del musculo supinador largo. 

¢ Identificacién del tabique intermuscular lateral con el eje 
vascular radial, de distal a proximal (fig. 122-1-8). 
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Aproximacion desde el borde medial del colgajo al tabique in- 

termuscular lateral (eje arterial): 

e Incision cutanea del borde caudal y del borde medial de la 
paleta cutanea. 

¢ Diseccién en el plano subcutaneo y ligadura de las venas tri- 
butarias de la vena cefalica, en la proximidad de los bordes de 
la paleta cutanea. 

¢ Diseccion suprafascial hasta la identificacién del tabique in- 
termuscular lateral. 


> Figura 122-1-6. Inicio de la diseccién del colgajo radial y localizacién de la vena cefalica. A) Incisién curvilinea en el antebrazo y el borde cefalico de 


la paleta cutanea. B) Identificacion de la vena cefalica (flecha verde). 
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> Figura 122-1-7. A) Identificacién y ligadura de venas afluentes hacia el sistema venoso superficial de la vena cefalica, en el borde radial de la paleta 
cutanea [flecha amarilla]. B) Identificacion, diseccién y preservacion de las ramas sensitivas del nervio radial para conservar la sensibilidad del dorso de 


la mano y del pulgar (flecha verde). 


¢ Identificacién del plano muscular: musculos flexor comin de 
los dedos, flexor largo del pulgar y pronador cuadrado. 


Ligadura distal de la arteria radial y de las venas concomitan- 


tes (fig. 122-1-9): 


Arteria radial Nervio cuténeo 
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Seccion 
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Musculo extensor 
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* Seccién del refuerzo fascial (ligamento anular del carpo) que 
recubre el eje vascular radial. 

¢ Diseccién y ligadura de la arteria radial y de las dos venas 
concomitantes. 

¢ Preservacion del paratendon de los tendones de los muscu- 
los supinador largo, palmar mayor y palmar menor. 


| PASO « 8| °8 


Despegamiento del tabique intermuscular lateral sobre los 
musculos pronador cuadrado y flexor largo del pulgar (fig. 
122-1-10): 

e En este plano, el tabique intermuscular lateral se fija al plano 
profundo, en la proximidad del musculo pronador cuadrado y 
el musculo flexor largo del pulgar. 

¢ Diseccién y ligadura de vasos musculoperidsticos y perids- 
ticos (con hemoclip]), desde el tabique hacia el tercio disto- 


> Figura 122-1-8. Identificacién del tabique intermuscular lateral con 
el eje vascular radial, de direccidn distal a proximal 


> Figura 122-1-9. A) Ligadura de la arteria radial. B) Ligadura de venas 
concomitantes. 
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> Figura 122-1-10. Levantamiento del colgajo sobre el plano muscular. 


medial del radio. Estos vasos deben preservarse si el colgajo 
incorpora hueso. 
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Elevacion del pediculo vascular radial en direcci6n a la fosa 

cubital: 

¢ En un plano suprafascial se diseca el pediculo vascular radial 
de distal hacia proximal. En este punto de la diseccion el eje 
vascular radial discurre bajo la masa muscular del supinador 
largo. Para su identificacian es necesario traccionar lateral- 
mente del musculo. 

¢ Diseccion y ligadura de los vasos nutricios musculares, me- 
diante hemoclip, a medida que progresa la elevacion del col- 
gajo. 

¢ Separacion del eje vascular radial del plano muscular subya- 
cente: musculo flexor comtn de los dedos. 


| Paso « 10| ° 10 


Disecci6n de la arteria radial y las venas concomitantes proxi- 

malmente (fig. 122-1-11): 

¢ La longitud del pediculo vascular radial y de la vena cefalica 
se determina por la distancia entre el defecto que se ha de 
reconstruir y los vasos donde se va a realizar la anastomosis 
microquirurgica. 

¢ Se realiza la diseccién proximal de la arteria radial y de las 
venas concomitantes y la ligadura de estas dos venas para 
forzar el drenaje venoso del colgajo a través del sistema ve- 
noso superficial (vena cefalica). 

¢ En este momento se libera el vendaje/manguito de presién 
de isquemia y se realiza hemostasia del lecho quirurgico con 
pinza bipolar. 

¢ Comprobacién de la reperfusion de la mano. 


> Figura 122-1-11. Ligadura de venas concomitantes en la flexura cu- 
bital (flecha negra). 


> Figura 122-1-12. Autoinjerto cutaneo de espesor parcial tomado del 
muslo, para el cierre del defecto cutaneo del antebrazo [asterisco). 


Plastia/cierre de la zona donante del antebrazo: 

° Una vez seccionado el pediculo, se cierra la herida quirtrgica 
del antebrazo en dos planos. 

¢ El defecto de la paleta cutanea puede cerrarse mediante una 
plastia local o, lo mas habitual, mediante un autoinjerto cu- 
taneo de espesor parcial tomado del muslo (fig. 122-1-12). 

¢ Se obtiene el autoinjerto cutaneo con dermatomo y se sutura 
al borde del defecto cutaneo del antebrazo con Prolene® 5/0. 
Se efectUan 5-6 perforaciones, con una hoja de bisturi n° 11, 
en este injerto para prevenir el hematoma posquirtirgico. 

¢ Se realiza una cura oclusiva de la herida quirtirgica con gasa 
vaselinada y vendaje del antebrazo con venda de algodon. 

¢ Se coloca férula de yeso en el dorso del antebrazo y el me- 
tacarpo, en ligera flexion palmar de la mano, para evitar su 
dorsiflexion y permitir la adherencia del autoinjerto cutaneo a 
los tendones [paratendén). 

¢ Segtin la experiencia de los autores no se requiere drenaje 
aspirativo en el lecho quirurgico si la hemostasia y la recons- 
truccion por planos son correctas, sin que se produzcan com- 
plicaciones en este aspecto. 


ALTERNATIVAS QUIRURGICAS 


Incorporaci6n del tend6én de musculo palmar menor 


En esta técnica se diseca el tendén del musculo palmar menor 
secciondndolo de la aponeurosis palmar (en el plano subcutd- 
neo) y de la propia masa muscular. La diseccién tendinosa al- 
canza el ligamento anular del carpo distalmente. 

Es necesario preservar la rama sensitiva del nervio mediano, 
que emerge entre los muisculos palmar mayor y menor. 


Incorporacion del hueso radial 


La técnica de obtencién del colgajo es idéntica hasta el paso 8. 
Este tipo de colgajo incorpora un segmento de hueso de 

8-12 cm del borde dorsocubital del tercio distal del radio. Este 

hueso no soporta carga ni es adecuado para implantes osteoin- 

tegrables. Esta técnica aumenta la morbilidad de la zona donan- 
te y compromete la motilidad de la mufieca. 
Esta variacién requiere: 

* Identificacién y proteccién de las ramas sensitivas radiales 
(sobre los muisculos supinador largo, abductor largo del pul- 
gar y flexor corto del pulgar). 

Identificacién del tabique intermuscular y de los vasos nutri- 
cios peridsticos y musculoperidsticos. 


* Incisién peridstica caudal y dorsal del radio. 

¢ Abordaje del plano muscular profundo desde los bordes me- 
dial y caudal del tabique intermuscular lateral. 

¢ Seccién de la masa muscular del pronador cuadrado y el 
flexor largo del pulgar hasta alcanzar el periostio del borde 
cubital del radio. Despegamiento peridstico para facilitar la 
osteotomia. 

* Osteotomia con sierra oscilante del segmento éseo radial pe- 
diculado al tabique intermuscular lateral. 

* Osteosintesis de refuerzo del radio con placa de titanio para 
evitar la fractura patoldégica del hueso. 


Colgajo fasciograso 


La técnica de obtencién es idéntica a la del colgajo fasciocu- 
taneo radial antebraquial, excepto que no se incluye la paleta 
cutdnea. La diseccién de los colgajos cutaneos se realiza en el 
plano subdérmico. Como inconveniente, esta técnica favorece 
el linfedema del antebrazo, especialmente en colgajos de gran 
tamano. 


Colgajo sensitivo 


Consiste en la incorporacién, a las distintas variedades técnicas 
del colgajo, del nervio cutaneo antebraquial lateral para anasto- 
mosis con nervios sensitivos de la zona que se va a reconstruir, 
por ejemplo, el nervio lingual. 


Colgajo laminado fascial 


Esta variedad técnica sélo incorpora la fascia muscular profun- 
da y el tabique intermuscular lateral con el eje vascular radial. 


CUIDADOS POSTOPERATORIAS 


* Se debe monitorizar cada hora el colgajo durante las prime- 
ras 24 horas y cada 2 horas el segundo dia. Es imperativa la 
deteccién precoz de complicaciones y su tratamiento. 

¢ Aunque existe controversia en cuanto a la utilizacién de 
antiagregantes y anticoagulantes en el postoperatorio, en el 
protocolo seguido por los autores se utilizan 40 UI subcuta- 
neas cada 24 horas hasta la movilizacién normal del pacien- 
te. Posteriormente se prescribe dcido acetilsalicilico, 100 mg 
cada 24 horas durante 2 meses. 

° Se mantienen las curas del antebrazo y la férula durante 
10 dias. A partir de ese momento se retira el material de 
sutura. 

¢ Lacura del muslo (zona donante del autoinjerto cutaneo) se 
realiza con apésito oclusivo hidrocoloide, que se mantiene 
durante 2 semanas. 


COLGAJO CUBITAL 


RECUERDO HISTORICO 


Desde su descripcién, el colgajo radial ha sido el mas utilizado 
en reconstruccién orofacial por sus innegables ventajas. Sin em- 
bargo, ante la necesidad de obviar algunos de sus inconvenien- 
tes, como las secuelas estéticas y funcionales en la zona donante 
y la presencia de pelo, poco deseable en la zona reconstruida, 
hay otros colgajos alternativos que pretenden suplir estos défi- 
cits. Uno de ellos es el colgajo cubital, descrito por Lovie y cols. 


CAP! 


Colgajos microquirurgicos: extremidad superior 


en 1984, que presenta ventajas similares al colgajo radial en 
cuanto a fiabilidad, grosor y tamafio de la isla cuténea y algunas 
caracteristicas especificas que superan al colgajo radial, como 
la cicatriz menos aparente en zona donante y la posibilidad de 
aportar piel con menos vello. Sin embargo, a pesar de ello, el 
colgajo cubital no ha alcanzado mucha difusién para recons- 
truccién orofacial. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


En la flexura del codo, la arteria braquial pasa por debajo de la 
aponeurosis bicipital y se divide en las arterias radial y cubital, 
que constituyen la irrigacién terminal del antebrazo y la mano. 
La arteria cubital discurre en profundidad de los musculos fle- 
xores de la parte superior del antebrazo. En los tercios medio y 
distal se sittia en la profundidad de los musculos flexor cubital 
del carpo y flexor comtin superficial de los dedos a lo largo de 
una linea imaginaria que va desde la epitréclea humeral hasta 
el borde lateral del hueso pisiforme. La arteria cubital da ra- 
mas cutdneas perforantes situadas principalmente en el tercio 
distal del vaso justo antes de atravesar la mufieca. El nervio 
cubital se localiza medialmente y en estrecha proximidad con 
la arteria. La preservacién del nervio cubital es fundamental 
para la funcién de la mano. EI pediculo cubital es generalmente 
mis corto que el radial. En un estudio publicado por Huang y 
cols., el diametro medio de la arteria fue de 2,3 mm y el de la 
vena de 1,7 mm. También se pueden utilizar como venas ramas 
superficiales dependientes de la vena basilica. El nimero me- 
dio de perforantes septocutaneas fue de 4-5, la mayoria de ellas 
situadas alrededor de un punto 5 cm proximal al pliegue de la 
mufieca (fig. 122-1-13). 


INSTRUMENTAL 


° Bisturi n° 15. 

° Bisturi eléctrico monopolar. 

¢ Pinzas bipolares, hemostaticas y de Allis. 

* Separadores de Senn-Miller. 

° Erinas. 

* Tijeras de tenotomia y de sutura. 

° Portaagujas. 

° Dermatomo. 

* Soluciones de heparina, papaverina y suero caliente con je- 
ringas y canulas adecuadas para irrigacion. 

° Material de microcirugia (gafas lupa de 3,5 aumentos o mi- 
croscopio quirtirgico, clamps microvasculares de Acland, 
pinzas, tijeras y dilatadores vasculares de microcirugia). 

* Clips hemostdticos vasculares de titanio. 

* Lazos vasculares (vessel-loops). 

¢ Suturas y microsuturas adecuadas. 


INDICACIONES 


El colgajo cubital tiene caracteristicas y propiedades similares al 
colgajo radial en cuanto a cantidad y calidad de piel (grosor y 
plegabilidad). Esta, por lo tanto, idealmente indicado para la re- 
construccién de defectos de la cavidad oral —suelo de la boca (fig. 
122-1-14), lengua (fig. 122-1-15), mucosa yugal y defectos pos- 
maxilectomias posteriores—, orofaringe (fig. 122-1-16) y defec- 
tos tras faringolaringectomias. Las ventajas del colgajo cubital 
con respecto al radial incluyen una isla cutanea con menos pelo y 
una cicatriz en zona donante mis estética y mds escondida. 
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122 3. A) Anatomia vascular del colgajo cubital. La arteria cubital sigue una linea que va desde la epitréclea al hueso pisiforme. B) Detalles 


del colgajo. Obsérvense las relaciones de la arteria con el nervio cubital, los musculos flexor cubital del carpo y flexor superficial de los dedos, nervio 
braquial cutaneo interno y venas cutaneas superficiales tributarias de la vena basilica. 


a largo plazo. 


14, Colgajo cubital en la reparacién de un defecto del suelo de la boca. A) Aspecto postoperatorio inmediato. B) Aspecto postoperatorio 


epidermoide T2. B) Resultado postoperatorio inmediato. 
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Reconstruccién de un defecto de la lengua y del suelo de la boca mediante un colgajo cubital. A) Lesion preoperatoria: carcinoma 


Colgajos microquirurgicos: extremidad superior 


Carcinoma epidermoide de paladar blando y orofaringe reconstruido con un colgajo cubital. A) Lesién preoperatoria: carcinoma 


epidermoide T2. B) Resultado postoperatorio a largo plazo. 


CONTRAINDICACIONES 


Las limitaciones y contraindicaciones para el uso de este colgajo 
derivan del cardcter terminal de las arterias radial y cubital y 
de las caracteristicas del defecto. Siempre se debe realizar una 
prueba de Allen y, si existen dudas acerca de la comunicacién 
entre los arcos vasculares palmares superficial y profundo o la 
arteria cubital es la dominante, el uso de este colgajo esté con- 
traindicado por poner en riesgo la vascularizacién de la mano. 
Si la naturaleza del defecto que se ha de reparar es tal que re- 
quiere el aporte de gran cantidad de tejido o hueso (glosectomia 
subtotal, maxilectomia con exenteracién orbitaria, grandes de- 
fectos de base de craneo), este colgajo es inadecuado. 


TECNICA QUIRURGICA 


Preparacién. Para no poner en riesgo la irrigacién de la mano 
se realizard siempre una prueba de Allen que garantice la per- 
meabilidad y suficiencia de los arcos palmares superficial y pro- 
fundo. En caso de duda 0 de dominancia de la arteria cubital, 
se desestimard este colgajo. Se pueden identificar con Doppler 
y marcar de forma preoperatoria las perforantes. En reconstruc- 
cién en cabeza y cuello en general es posible el trabajo de dos 
equipos simultaneamente. 


0 


Disefio del colgajo. Se marca en la piel el curso de la arteria 
cubital mediante una linea que va desde la epitroclea humeral 
hasta el hueso pisiforme. La isla cutanea se dibuja tomando 
como eje esta linea y centrada sobre las perforantes identifi- 
cadas previamente con Doppler o, en su defecto, en un punto a 
unos 5 cm proximal al pliegue de la mufeca -] 

El uso de torniquete es opcional. 


em 


Identificacién de perforantes septocutaneas. Se comienza 
la diseccién con una pequefia incision en la parte distal del 
colgajo a través de la piel y el tejido celular subcutaneo. En 
la profundidad del surco entre el tendén del flexor cubital del 
carpo y el flexor comtin superficial de los dedos se identifica 
la arteria cubital y se confirma la existencia de perforantes 
septocutaneas. Si no estuvieran presentes, se puede modifi- 
car el disefo y cambiar a la realizacion de un colgajo radial 


Disefo del colgajo cubital con la isla cutanea cen- 
trada en la linea que va desde la epitroclea hasta el hueso pisiforme. Se 
muestra el trayecto de la arteria cubital y de las venas cutaneas super- 
ficiales. 


a 


Diseccién del pediculo vascular. Una vez identificada la arteria 
cubital con sus venas concomitantes, se libera cuidadosamente 
con diseccién roma en sentido proximal, al igual que el nervio 
cubital situado inmediatamente por debajo de la arteria. Como 
venas drenantes se pueden utilizar las concomitantes y también 
las del sistema venoso superficial tributarias de la vena basili- 
ca. Para ello, se identifica alguna vena superficial incluida en el 
colgajo y se diseca proximalmente en el espesor del subcutaneo 
hasta que drena en la basilica o alcanza un diametro adecuado 
para la anastomosis microvascular. El problema es que, a dife- 
rencia de la vena cefalica en el colgajo radial, la vena basilica es 


Detalle de los vasos perforantes septocutaneos (se- 
fialados con flechas] que irrigan el colgajo. 
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mucho menos constante y de distribucién mas irregular, por lo 
que no siempre es posible su utilizacin. 


BEM 


Individualizacion del colgajo. A continuacién se procede a 
la ligadura de la porcién distal de la arteria cubital y a la Li- 
beracion proximal de la arteria, las venas concomitantes y la 
vena basilica o alguna de sus ramas -si hubiera lugar hasta 
alcanzar la longitud necesaria del pediculo- y se prepara para 
su seccion y para la transferencia del colgajo hacia el defecto 


cr 


Cierre del defecto. Cuando el tamafio del defecto lo permita, 
se puede realizar un cierre directo y, si es 


necesario, efectuar plastias en Z para aliviar la tension de los 
tejidos. Se puede dejar un drenaje no aspirativo y se coloca un 


A) Colgajo ya disecado unido al antebrazo por su 
pediculo vascular. B) Colgajo separado del antebrazo y preparado para 
ser transferido al lecho receptor. 


Cierre directo del defecto donante con buen resul- 
tado estético a largo plazo. A) Cierre inmediato. B] Aspecto postoperato- 
rio alos 6 meses. 


vendaje suavemente compresivo sobre la zona durante 3-4 dias. 
Si el defecto es mayor se requiere un injerto libre de piel, que 
se cubre con un aposito ligeramente compresivo en la forma 
habitual. 


TECNICA ALTERNATIVA: COLGAJO CUBITAL 
CON FLUJO ARTERIAL RETROGRADO 


En ocasiones puede ser ventajoso situar la isla cutanea del col- 
gajo cubital en una posicién préxima a la flexura del codo con 
objeto de obtener piel mds adecuada y con menos pelo y de fa- 
vorecer el cierre directo del defecto. En tales casos, para obviar 
la escasa longitud del pediculo si se utiliza la parte proximal 
de la arteria cubital, se emplea como arteria del colgajo el seg- 
mento de la arteria cubital distal a la isla cuténea comprendido 
entre ésta y la flexura de la mufieca. La anastomosis microvas- 
cular se realiza entre la arteria receptora y el extremo distal de 
la arteria cubital, discurriendo la sangre por ésta con un flujo 
retrogrado. 

Como vena se utiliza alguna rama cutdnea tributaria de la 
vena basilica, que se puede disecar en sentido proximal en tanta 
longitud como sea necesario 


COMPLICACIONES 


En comparacién con el colgajo radial, el colgajo cubital requie- 
re la separacién del nervio cubital del pediculo vascular en una 
longitud considerable, con el consiguiente riesgo de lesién o 
afectacién nerviosa. La manipulacién cuidadosa puede evitar 
este riesgo, de forma que en diferentes series publicadas no exis- 
te diferencia entre el miembro donante y el contralateral en 
cuanto a sensibilidad de la mano y el antebrazo, fuerza de agarre 
y trofismo de la piel. 

Para las restantes consideraciones, la morbilidad y las com- 
plicaciones del colgajo cubital son similares a las del colgajo 
radial. 


Disefo de un colgajo cubital con flujo arterial retro- 
grado utilizando como arteria la porcion distal de la arteria cubital, que se 
anastomosa a la receptora proporcionando un flujo retrogrado. A) Diseno 
del colgajo. B) Fragmento de arteria cubital que tendra flujo retrogrado. 


@® PUNTOS CLAVE 
Colgajo radial 


¢ Prueba de Allen con pulsioximetro para asegurar perfusién com- 
pensatoria de la arteria cubital. 


© Colgajo libre con pediculo largo. 

¢ Piel fina y con multiples posiblidades de disefo. 

e Aporta piel con foliculos pilosos. 

© Colgajo con posiblidad de aportar piel, tendon, nervio o hueso. 
Colgajo cubital 


e Es fino, plegable y facil de disecar. 
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Colgajos microquirurgicos: extremidad superior 


¢ Tiene minima morbilidad en el sitio donante y, por ello, debe con- 
siderarse una alternativa al colgajo radial en pacientes seleccio- 
nados. 


¢ El pediculo cubital es mas corto que el radial, por lo que pue- 
de ser una alternativa cuando no sea necesario un pediculo muy 
largo. 


e Indicado cuando exista dominancia de la arteria radial en la prue- 
ba de Allen. 


¢ Aporta piel con menos pelo que el colgajo radial. 


¢ Se asocia a menos secuelas y morbilidad del sitio donante que el 
colgajo radial si se realiza cierre directo y con cicatrices menos 
visibles. 


Mah SM, Durham JS, Anderson DW, Irvine RA, Chow C, Fache JS y cols. 
Functional results in oral cavity reconstruction using reinnervated versus 
nonreinnervated free fasciocutaneous grafts. J Otolaryngol 1996; 25: 75- 
81. 

Moreno-Sanchez M, Gonzalez-Garcia R. State of the art in the management 
of oral squamous cell carcinoma. The reliability of the “Iberic graft” for 
covering of the radial forearm free flap donor site. Plast Aesthetic Res 2016; 
3x 197: 

Soutar DS, McGregor IA. The radial forearm flap in intraoral reconstruction: 
the experience of 60 consecutive cases. Plast Reconstr Surg 1986; 78: 1-8. 

Urken M, Harris J. Radial forearm. En: Urken ML, Cheney ML, Blackwell 
KE, Harris JR, Hadlock TA, Futran N, eds. 2? ed. Philadelphia: Lippincott 
Williams and Wilkins, 2012; p. 176-205. 

Wax MK, Rosenthal EL, Winslow CP, Bascom DA, Andersen PE. The ulnar 
fasciocutaneous free flap in head and neck reconstruction. Laryngoscope 
2002; 112: 2155-60. 

Wei Y, Shi X, Yu Y, Zhong G, Tang M, Mei J. Vascular anatomy and clinical 
application of the free proximal ulnar artery perforator flaps. Plast Reconstr 
Surg Glob Open 2014; 2: e179. 

Yu P, Chang EI, Selber JC, Hanasono MM. Perforator patterns of the ulnar 
artery perforator flap. Plast Reconstr Surg 2012; 129: 213-20. 


907 


908 


Cirugia reconstructiva maxilofacial 


Colgajos microquirurgicos: 
extremidad superior 


122-2 Colgajo lateral de brazo 


M. Picon Molina 


Colaboradores: A. Haddad Riesgo, B. Lago Beack y J. Acero Sanz 


RECUERDO HISTORICO 


El colgajo lateral de brazo fue descrito por Song y cols. en 1982. 
Matloub y cols. fueron los primeros en publicar su uso para 
reconstruccién intraoral en 1989. Se trata de un colgajo fino y 
plegable, con un pediculo constante y con altas tasas de éxito en 
las series publicadas, pero con una difusién limitada por la dura 
competencia del colgajo radial, verdadero caballo de batalla en 
reconstruccién microquirtirgica de defectos intraorales. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La arteria braquial profunda se origina de la arteria braquial y, 
después de dar una rama para la porcién larga del musculo tri- 
ceps, discurre junto con el nervio radial por el canal radial del 
humero. En un punto situado mds o menos a la mitad entre el 
acromion y el epicéndilo humeral se sittia en profundidad en 
el tabique intermuscular y se divide en dos ramas principales: 
las arterias colaterales radiales anterior y posterior. La anterior 
acompana al nervio radial, entra en el compartimento flexor 
del brazo y desciende entre los musculos braquial y braquio- 
rradial hasta la zona anterior del epicéndilo. La posterior dis- 
curre distalmente entre el vientre lateral del triceps por detras 
y el braquial y el braquiorradial por delante, nutriendo la piel 
suprayacente mediante ramas perforantes septocutdneas situa- 
das en el tabique intermuscular que separa estos musculo (fig. 
122-2-1). 

La porcién terminal de esta arteria la constituyen ramas que 
se anastomosan con ramas de la arteria interdsea recurrente, 
rama de la arteria radial. 


INSTRUMENTAL 


° Bisturi n° 15. 

° Bisturf eléctrico monopolar. 

* Pinzas bipolares, pinzas hemostaticas y pinzas de Allis. 

* Separadores de Senn-Miller. 

° Erinas. 

* Tijeras de tenotomia y tijeras de sutura. 

° Portaagujas. 

° Dermatomo. 

* Soluciones de heparina, papaverina y suero caliente con je- 
ringas y cdnulas adecuadas para irrigacién. 

* Material de microcirugia (gafas lupa de 3,5 aumentos 0 mi- 


Cabeza lateral 
del triceps braquial 


Arteria colateral 
radial anterior 


Nervio cuténeo 
braquial posterior 


Arteria 
braquial 


Cabeza larga 
Arteria braguiai del triceps 
rteria braquial 

Arteria colateral profund braquial 


radial posterior 


> Figura 122-2-1. Anatomia vascular del colgajo lateral del brazo. Se 
muestran la arteria colateral radial posterior y sus relaciones con el ner- 
vio radial y los musculos del brazo y el antebrazo. 


croscopio quirtirgico, clamps microvasculares de Acland, 
pinzas, tijeras y dilatadores vasculares de microcirugfa). 

* Clips hemostdticos vasculares de titanio. 

* Lazos vasculares (vessel-loops). 

¢ Suturas y microsuturas adecuadas. 


INDICACIONES 


El colgajo lateral de brazo aporta piel cuantitativa y cualitativa- 
mente muy similar a la del colgajo radial, por lo que sus indica- 
ciones son prdcticamente las mismas. Sus caracteristicas de fle- 
xibilidad, plegabilidad, versatilidad y fiabilidad determinan que 
esté especialmente indicado para reconstrucciones de defectos 
de la cavidad oral (fig. 122-2-2) y la orofaringe (fig. 122-2-3) 
por su capacidad para adaptarse a los pliegues de la mucosa a la 
que sustituye y obviar las limitaciones funcionales producidas 
por otros colgajos mas gruesos y mas pesados. También puede 
sustituir piel de la cabeza y el cuello y defectos combinados 
intraorales y extraorales, ya que la riqueza de su vascularizacién 
permite desdoblarlo en islas independientes. 


CONTRAINDICACIONES 


Dado que este colgajo esta irrigado por una arteria colateral 
(arteria colateral radial) y no por una arteria terminal (a dife- 
rencia de los colgajos radial o cubital), nunca pone en riesgo la 


> Figura 122-2-2. Colgajo lateral de brazo para reparar un defecto de la 
cavidad oral que incluye el suelo de boca, el reborde alveolar mandibular 
y la mucosa yugal. Obsérvese la buena adaptacion a todos los pliegues. 


> Figura 122-2-3. Colgajo lateral del brazo, variante distalizada, para 
reconstruccion de un defecto del paladar blando y la orofaringe. 


vascularizacién del antebrazo o la mano, por lo que practica- 
mente no existe contraindicacién para su uso, excepto malfor- 
maciones, traumatismos o cirugias previas que puedan haber 
alterado la vascularizacién normal. Aunque se ha descrito que 
puede incluir un fragmento de htimero en forma de un colgajo 
compuesto, no es el mas apropiado cuando se requiere aportar 
hueso o grandes cantidades de tejidos blandos. 


TECNICA QUIRURGICA 


Preparacién. Como la arteria colateral radial no es esencial 
para la irrigacién del brazo, no se requiere ninguna prueba es- 
pecial previa, si acaso, la confirmacién con Doppler de la pre- 
sencia de perforantes en la zona del epicdndilo. Cuando se rea- 
liza para reconstruccién en cabeza y cuello en general es posible 
el trabajo simulténeo de dos equipos. 


0 


Diseno del colgajo. Se traza una linea desde el punto mas 
distal de insercién del musculo deltoides en el himero hasta 
el epicondilo. El colgajo se disefia en la cara lateral del brazo 
tomando dicha linea como eje (fig. 122-2-4). Se puede usar 
torniquete. 


Colgajos microquirurgicos: extremidad superior 


> Figura 122-2-4. Disefio del colgajo centrado en la linea que une el 
epicondilo y la insercién mas distal del deltoides en el himero. 


LS 


Identificacién de perforantes septocutaneas. Se comienza la 
diseccién con una incision en la parte anterior del colgajo a tra- 
vés de la piel y el tejido celular subcutaneo hasta los musculos 
braquial y braquiorradial. La diseccién continua en un plano su- 
bfascial hasta el tabique intermuscular lateral del brazo, donde 
se identifican los vasos perforantes atravesando la grasa subcu- 
tanea y dirigiéndose hacia la piel (fig. 122-2-5). A continuacién 
se inciden la parte posterior del colgajo y la fascia del triceps, 
se identifican de nuevo las perforantes y se siguen en sentido 
proximal hasta su origen en la arteria colateral radial posterior. 


Diseccién del pediculo vascular. Una vez identificada la arte- 
ria principal con su vena o venas concomitantes, se libera con 
diseccién roma en sentido proximal hasta la identificacién del 
nervio radial, que discurre junto con la arteria colateral radial 
anterior. Dicho nervio se identifica con facilidad por su grueso 
calibre entre el origen de los musculos braquial y braquiorradial 


(fig. 122-2-6). 


> Figura 122-2-5. Perforantes septocutdéneas identificadas tras el 
abordaje anterior (sefaladas con puntas de flecha negras). 


> Figura 122-2-6. Identificacién del nervio radial acompafando a la ar- 
teria colateral radial anterior. Obsérvese su grueso calibre. 
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> Figura 122-2-7. Una vez ligadas la arteria colateral radial posterior 
en su parte mas distal y la colateral radial anterior, el colgajo esta indivi- 
dualizado y listo para ser transferido. Obsérvese la longitud del pediculo, 
que puede aumentarse prolongando su diseccion en sentido proximal. 


> Figura 122-2-8. Una de las ventajas de ese colgajo es que permite 
un cierre directo del defecto donante con buenos resultados estéticos y 
ausencia de secuelas. 


Individualizacion del colgajo. A continuacién se procede a la 
ligadura de la porcion distal de la arteria colateral radial poste- 
rior donde se anastomosa con ramas recurrentes de la radial, 
se liga la arteria colateral radial anterior proxima al nervio ra- 
dial y se continua la diseccién proximal del pediculo, que puede 
alargarse hasta el surco radial del humero, previa seccidn de las 
fibras del triceps, si fuese necesario (fig. 122-2-7). 


Cierre del defecto. Se realiza mediante la sutura de la fascia 
del triceps con la del braquial y el braquiorradial, seguida con 
un cierre por planos del tejido subcutaneo y la piel. En la mayo- 
ria de los casos se puede realizar un cierre directo y, si es ne- 
cesario, se pueden efectuar plastias en Z para aliviar la tension 
de los tejidos. Se puede dejar un drenaje no aspirativo y se co- 
loca un vendaje suavemente compresivo sobre la zona durante 


3-4 dias (fig. 122-2-8). 


TECNICA ALTERNATIVA: COLGAJO LATERAL 
DE BRAZO DISTAL 


La distribucién de las perforantes que irrigan la piel lateral del 
brazo es bien conocida. Existen unas 3-5, de las cuales las supe- 
riores se encuentran en algtin punto dentro de los 10 cm proxi- 
males al epicéndilo, mientras que la mas distal emerge aproxi- 
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> Figura 122-2-9. Disefio de un colgajo lateral de brazo distalizado. Se 
sefala con una flecha rojo la posicién de la perforante mas distal. La ex- 
tension de la isla cutanea mas alla del epicdndilo permite obtener piel 
mas fina y plegable. 


madamente a unos 4 cm proximal a él. Dicha perforante, asi 
como las del plexo anastomético entre ramas de la colateral ra- 
dial posterior y de la recurrente interésea, rama de la radial, al- 
rededor del epicéndilo irrigan la piel del antebrazo hasta 15 cm 
més alld de aquél. Esto permite obtener colgajos fasciocutaneos 
basados en la arteria colateral radial posterior formados mayo- 
ritariamente por piel del antebrazo incluyendo sdlo unos centi- 
metros de la piel lateral del brazo proximales al epicéndilo. Las 
ventajas fundamentales son que permite obtener una piel mds 
fina y con un pediculo mas largo (fig. 122-2-9). 


COMPLICACIONES 


Aunque no ha alcanzado la difusién del principal colgajo contra 
el que compite, en las series publicadas las tasas de éxito de este 
colgajo son practicamente del 100 % y con muy bajo indice de 
complicaciones. No existen riesgos isquémicos que pongan en 
peligro la mano, ya que la arteria que lo irriga no es esencial, las 
variaciones anatémicas son escasas y se limitan a duplicacién de 
la arteria en su trayecto en el tabique, los vasos son de calibre 
adecuado para las anastomosis (mis si se insiste en la diseccién 
proximal del pediculo) y casi siempre se puede realizar un cierre 
directo de la zona donante. Se han descrito paresias del nervio 
radial, facilmente evitables con una manipulacién cuidadosa. 


PUNTOS CLAVE 


¢ Colgajo que debe tenerse en cuenta a pesar de su escasa di- 
fusion. 


e Tiene un buen calibre de vasos y es muy seguro. 


¢ Permite el cierre directo de la zona donante y, por lo tanto, 
disminuye las secuelas en ella. 


¢ Posibilita el trabajo en dos campos quirtrgicos simultanea- 
mente. 


e En su alternativa distalizada permite obtener piel tan fina y 
pediculos casi tan largos como el colgajo radial. 
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Colgajos microquirurgicos: 


123 


regiones abdominal, pelvica y toracica 


123-1 Colgajos de recto abdominal, de perforante de la arteria 
epigastrica inferior profunda y de dorsal ancho 


C. Navarro Vila y C. Bescés Atin 


Colaboradores: |. Navarro Cuéllar y M. Tousidonis Rial 


INTRODUCCION 


Los colgajos musculocutdéneos microquirtirgicos de las regiones 
abdominopélvica y tordcica constituyen una alternativa para la 
reconstruccién de grandes defectos de tejidos blandos de la re- 
gidn de cabeza y cuello. 


INSTRUMENTAL 


° Bisturi n° 15 0 10. 

* Bisturf eléctrico (monopolar y bipolar). 

¢ Pinzas finas con dientes y sin ellos (tipo Adson). 

* Separadores de Farabeuf y de Langenbeck. 

* Tijeras de diseccién. 

° Hemoclips. 

* Lazos vasculares (vessel-loops). 

* Instrumental completo de microcirugia. 

¢ Sutura para anastomosis microquirtrgica (8/0). Suturas de 
Vicryl® 3/0 y seda 3/0 y 4/0. 


COLGAJO LIBRE DE RECTO ANTERIOR DEL ABDOMEN 


ANATOMIA QUIRURGICA 


EI recto anterior del abdomen es un misculo que ocupa para- 
medialmente la pared anterior del abdomen. Se origina en la 
sinfisis ptibica y se inserta desde el quinto al séptimo cartilago 
costal y en la apéfisis xifoides, cubriendo por lo tanto la parte 
anteroinferior del térax. 

En la parte interna se inserta en la linea alba, que lo separa 
del musculo contralateral. En la parte externa se inserta en la 
linea semilunar, con los musculos oblicuos externo e interno y 
el musculo transverso del abdomen (fig. 123-1-1). 

El miusculo esta envuelto por la vaina del recto, con una 
hoja anterior y otra posterior, que se unen en la linea media en 
la linea alba y en la externa en la vaina de los musculos oblicuos 
externo, interno y transverso (fig. 123-1-2). Por debajo de la 
linea arqueada, la vaina posterior practicamente desaparece, y la 
vaina del recto forma sdlo la fascia transversal. 

Este musculo tiene dos pediculos transversales: el superior, 
formado por los vasos epigdstricos profundos superiores, y el 
inferior, formado por los vasos epigdstricos profundos inferiores 


(fig. 123-1-3). 


Linea alba 


Inserciones 


Linea 
tendinosas 


semilunar 


Mdsculo 
transverso 
del abdomen 


Linea 
arqueada 


> Figura 123-1-1, Representacién anatémica del musculo recto ante- 
rior del abdomen. 


A Musculo recto Linea 
del abdomen alba 


Vaina anterior 
del recto 


Mdsculo 
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externo 
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oblicuo 
interno 
Vaina posterior Fascia : 
Grasa del recto profunda Peritoneo 
del abdomen 


Musculo 
transverso 
del abdomen 


Vaina anterior 
del recto 


Fascia 
transversal 


Grasa Peritoneo 


> Figura 123-1-2. Vainas de los rectos anterior y posterior del abdo- 
men. A) Arriba de la linea arqueada, la vaina posterior esta formada por 
contribuciones de las aponeurosis de los musculos oblicuo interno y 
transverso del abdomen. B) Debajo de la linea arqueada, la vaina poste- 
rior desaparece y las extensiones de los tres musculos contribuyen a la 
vaina anterior del recto. 
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Arteria 


Inervacion 
segmentaria 


mamaria 
interna 


Linea 


Arteria arqueada 
epigastrica 

superior eS \ 
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Loo 


Perforadores 
musculocutaéneos 


Arteria circunfleja 
iliaca profunda 


Arteria y vena 


epigastricas Vaina Linea 
inferiores posterior arqueada 
profundas del recto 


Cuando se utiliza este colgajo en reconstrucciones de de- 
fectos de cabeza y cuello, siempre se obtiene con el pediculo 
inferior. Los vasos epigdstricos profundos proporcionan un pe- 
diculo vascular de unos 7 cm de largo y 3,5-4 mm de ancho, 
que pueden alargarse alargarse, retallando el mtsculo. 

Existen varias perforantes musculocutdneas terminales, sien- 
do mayor el ntimero alrededor del ombligo. 


INDICACIONES 


El colgajo libre de recto anterior del abdomen es un colgajo 

excelente (aunque actualmente es una opcién de segunda linea) 

para la reconstruccién de defectos de partes blandas en cabe- 
za y cuello. Suele reservarse para casos que requieren un gran 
volumen de tejido. Se puede utilizar como colgajo muscular 
exclusivamente 0 como colgajo musculocutdneo. 

Los vasos epigdstricos inferiores profundos suelen tener una 
direccién bastante constante y ser adecuados en cuanto al tamafio. 

Entre las indicaciones principales para el uso de este colgajo 
se encuentran: 

* Glosectomias totales, pues este colgajo aporta un excelente 
volumen. 

* Maxilectomias radicales, con enucleacién orbitaria, combi- 
nado con el colgajo de musculo temporal. El mtisculo recto 
anterior del abdomen aporta el volumen facial, y el muisculo 
temporal reconstruye el paladar, de una formaexcelente. 

* Cirugia de base del créneo, en fosa anterior para obliterar el 
espacio y evitar fistulas de liquido cefalorraquideo. 

* Puede utilizarse también en defectos de mejilla de espesor 
total, aunque en esta localizacién existen otros colgajos al- 
ternativos que aportan mejor resultado estético. 


CONTRAINDICACIONES 


¢ Antecedentes de cirugia abdominal y cirugia vascular previas 
sobre vasos femorales. 


Inervacion 
segmentaria 


Mdsculo recto 
del abdomen 


Musculo Musculo > Figura 123-1-3. Pediculos transversales 
oblicuo oblicuo del musculo recto anterior del abdomen. 
interno externo 


Mdsculo 
transverso 
del abdomen 


* Obesidad mérbida. 
¢ Deportistas de élite. 


VENTAJAS 


* Paciente en dectibito supino. 

* Posibilidad de trabajar en dos campos quirtirgicos simulta- 
neamente. 

* Pediculo vascular largo y constante. 

° Diferentes disefios. 

* Morbilidad minima en la zona donante. 


INCONVENIENTES 


¢ Puede ser demasiado voluminoso. 
* Coloracién externa del colgajo diferente de la de la cara. 


TECNICA QUIRURGICA: COLGAJO MUSCULOCUTANEO 
(@ casos clinicos 123-1-1 y 123-1-2) 


Posicion. Con el paciente en dectbito supino, se efectua la des- 
infeccion quirtrgica de la zona anterior del abdomen y se colo- 
can pafios quirurgicos estériles. 


0 


Disefio. Se marcan la paleta cutanea y los pediculos vasculares 
(fig. 123-1-4). Los puntos clave del disefo son: pubis, apéfisis 
xifoides, espina iliaca anterosuperior y arco costal. 

La linea alba la marca la union entre el pubis y la apofisis 
xifoides. La linea semilunar es la linea que va desde el punto 
medio de la linea que une el pubis y la espina iliaca antero- 
superior hasta el arco costal. Entre ambas lineas, alba y se- 
milunar, y alrededor del ombligo se disena la paleta cutanea 
del colgajo. 


Nel 


A) Diferentes opciones de disefio del colgajo de recto anterior y su pediculo. B) Marcado de la paleta y los pediculos. 


Diseccién: 


Incisién de la piel y del tejido celular subcutaneo alrededor de 
toda la isla de piel hasta que aparece la vaina superficial del 
musculo 

Exposicion y apertura de la vaina alrededor de toda la piel y 
exposicion del musculo l 

Apertura de la vaina anterior, desde el inal inferior de laisla 
de piel hasta el pubis 

Incision del musculo recto alrededor de la isla de piel hasta 
la aparicién de la vaina profunda, excepto en el borde inferior 


Elevacién del colgajo, con su pediculo vascular [vasos epi- 
gastricos inferiores profundos], que suele ir muy lateralizado 


Tallado del colgajo, cortando el musculo por debajo de la pa- 
leta cutanea y alargando asi el pediculo vascular 


~~ 


A) Apertura de la vaina anterior hasta el pubis. B) Incisién del musculo recto alrededor de la isla de piel. 


Colgajos microquirtrgicos: regiones abdominal, pélvica y toracica 


“i 


e Elevacion del colgajo y del pediculo vascular, una vez seccio- 
nado de los vasos iliacos externos 


Cierre. En la diseccién se debe preservar la vaina anterior del 
recto por debajo de la linea arqueada y respetar un margen late- 
ral y medial de la vaina anterior. Se cierra por planos con mallas 
no reabsorbibles, para evitar posibles hernias abdominales. 


ALTERNATIVA. Colgajo exclusivamente muscular: la técnica de 
elevacion quirUrgica del colgajo es la misma, pero sin incluir 
la isla de piel. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ Drenaje de aspiracién continua. 
¢ Faja abdominal durante 2 0 3 semanas. 
* Indicacién de no levantar pesos durante 6 semanas. 
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> Figura 123-1-7. A) Elevacién del colgajo con su pediculo vascular. B) Tallado del componente muscular del colgajo. C) Colgajo elevado y pediculo 


vascular. 


COMPLICACIONES 


* El colgajo de recto anterior del abdomen es muy seguro, con 
un porcentaje de éxito de alrededor del 97 %. 

* La complicacién més frecuente es la aparicién de una her- 
nia, posibilidad que disminuye muchisimo con la utiliza- 
cién de mallas para el cierre. 

* Minima disfuncién para la flexién del tronco. 


COLGAJO DE PERFORANTE DE LA ARTERIA 
EPIGASTRICA INFERIOR PROFUNDA 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El colgajo de perforante de la epigdstrica inferior profunda 
(DIEP) se compone de piel y tejido graso abdominal y, al igual 
que el colgajo de recto anterior, se basa en la arteria y la vena 
epigstricas inferiores profundas. Los vasos perforantes atraviesan 
el misculo recto anterior proporcionando irrigacion a la piel y la 
grasa suprayacentes. A diferencia del colgajo de recto abdominal, 
el mtsculo y la fascia pueden ser preservados, ya que los vasos 
perforantes son seguidos a través del musculo hasta su origen en 
los vasos epigstricos inferiores profundos. 


ALTERNATIVA. Tanto el sistema de DIEP como el de la arteria 
epigdstrica inferior superficial (SIEA) proporcionan irrigacién a 
la piel del abdomen inferior. Sin embargo, el SIEA es general- 
mente pequefo y tiene un pediculo vascular mds corto. Por esta 
raz6n, la mayoria de los cirujanos prefieren el colgajo DIEP, si 
esta disponible. 


INDICACIONES 


El colgajo DIEP se puede utilizar cuando es necesario un gran 
volumen de tejidos blandos. 


CONTRAINDICACIONES 


Las contraindicaciones son las mismas que para el colgajo de 
recto anterior. 


VENTAJAS 


Con respecto al colgajo de recto anterior, el DIEP tiene algunas 

ventajas: 

¢ Permite disminuir la morbilidad de la zona donante, evitan- 
do hernias y eventraciones, disminuye el dolor postoperato- 
rio y permite una incorporacién mas rapida del paciente a 
sus actividades. 


Presenta un volumen mas predecible, ya que no existe atro- 
fia muscular por denervacién. 

Aumenta la longitud del pediculo (16 cm de largo por 
3,5 mm de didmetro). 

Existe mayor libertad de movilidad de la paleta cutanea con 
respecto al pediculo. 


TECNICA QUIRURGICA 


Posicién. Con el paciente en dectibito supino se administra 
anestesia general. Se procede a desinfectar la piel del paciente 
con povidona yodada y se colocan los campos quirUurgicos. 


Diseno. Se dibujan las referencias anatomicas y se disefia la 
isla cutanea encima de las perforantes principales [vistas por 
Doppler intraopepratorio o pruebas de imagen previas). El di- 
sefio es tipicamente eliptico, extendiéndose desde una espina 
iliaca anterosuperior a la otra, por encima del ombligo, con el 
aspecto inferior de la incisién en sentido transversal, por enci- 


ma del pubis (fig. 123-1-8 A). 


ATENCION. Después de realizar las incisiones de la piel, se iden- 
tifican los vasos epigastricos inferiores superficiales. Si éstos 
presentan caracteristicas de tamano y calidad adecuadas, se 
puede llevar a cabo un SIEA en su lugar. 


Ss 


Incision. Por lo general, el colgajo se eleva en sentido lateral a 
medial, localizando las perforantes sobre el musculo recto la- 
teralmente. A continuacion se escoge la perforante de mayor 
calibre para asegurar una correcta irrigacion del colgajo (fig. 
123-1-8 B). 

Si existen perforantes adicionales, también se pueden incluir 
en el colgajo para incrementar la perfusién. Una vez elegidas 
las perforantes, se abre la vaina anterior del recto y se disecan 
cuidadosamente los vasos hasta su origen en la arteria y la vena 
epigastricas, para conseguir una longitud del pediculo suficien- 
te (fig. 123-1-8 C). 

El musculo se abre en la direccién de las fibras, con cuidado 
de identificar y preservar cualquier nervio intercostal que podria 
cruzar el pediculo. 


Ls 


Cierre. Después de obtener el colgajo, se liberan la piel y la 
grasa abdominal hasta el reborde costal para permitir un cierre 
directo por planos del defecto. 


Arteria 
epigastrica 
inferior profunda 


Arteria 
ilfaca 
externa 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El dolor que presentan estos pacientes es significativamente 
menor que el dolor asociado al colgajo de recto anterior. El 
paciente puede iniciar la deambulacién el primer dia tras la in- 
tervencién. 


COMPLICACIONES 


Son poco frecuentes, con un bajo riesgo de aparicién de una 
hernia abdominal. 


COLGAJO LIBRE DE MUSCULO DORSAL ANCHO 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El colgajo miocutaneo del musculo dorsal ancho fue el primer 
colgajo miocutdneo descrito, por ’Tanzini en 1896, como colga- 
jo pediculado. Atin en la actualidad puede ser utilizado como 
colgajo libre o pediculado. 

EI dorsal ancho es un miusculo que cubre la parte inferior 
de la espalda. Se inserta en la cresta iliaca y se extiende hasta 
el borde inferior de la esc4pula y la superficie medial del hu- 
mero. 
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Colgajos microquirtrgicos: regiones abdominal, pélvica y toracica 
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> Figura 123-1-8. A) Disefio de la isla para la elevacién de un colgajo DIEP. B) Identificacién de la perforante principal a la piel en la que se basa el 
colgajo. C) Incisién longitudinal de la fascia y seguimiento de los vasos a través del musculo recto anterior. Las pequefias ramificaciones al musculo se 
ligan 0 coagulan. 


Las acciones mds importantes de este musculo son la aduc- 
cién, la rotacién interna y la extensién del hombro (fig. 123- 
1-9 A). 

EI pediculo vascular lo constituyen los vasos toracodorsales. 
Aproximadamente en el 90 % de los casos los vasos toracodor- 
sales se dividen en la mitad de su recorrido hacia el mtsculo en 
dos ramas: longitudinal y transversal. Esta distribucién vascular 
podria permitir, si fuera necesario, una doble paleta cutanea. 

Es un pediculo largo, que mide alrededor de 9 cm. El did- 
metro de la arteria varia entre 2,5 y 2,8 mm, y el de la vena 


alrededor de 3,5 mm (fig. 123-1-9 B). 


INDICACIONES 


Es un colgajo muy versatil, que puede tener multiples aplica- 

ciones: 

* Grandes defectos de partes blandas en el territorio de cabeza 
y cuello (puede reconstruir defectos tanto intraorales como 
extraorales). 

* Defectos orbitomaxilares externos. 

° Defectos del cuero cabelludo. 

* Defectos externos del tercio medio y la base del craneo. 

* Relleno de partes blandas faciales (microsomia hemifacial). 

° ‘Tratamiento de la paralisis facial. 
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> Figura 123-1-9. A) Representacién anatémica del musculo dorsal ancho. B) Vasos toracodorsales. 
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Cirugia reconstructiva maxilofacial 


A) Disefio del colgajo de piel. B) Incisién de la piel y del tejido celular subcutdneo. C) Incisién de toda la isla cutanea. 


TECNICA QUIRURGICA © 


ESM 


Posicion y disefio del colgajo. Dectbito lateral, incluyendo el 
brazo homolateral en el campo quirurgico. Los puntos anato- 
micos clave para el diseno del colgajo son: el punto medio de la 
axila, la cresta ilfaca y la punta de la escapula. 

Se traza una linea desde el punto medio de la axila al pun- 
to medio equidistante entre las espinas iliacas anterosuperior 
y posterosuperior. Esta linea representa el borde anterior del 
musculo dorsal ancho. 

A 8-9 cm de la axila, los vasos toracodorsales entran en el 
musculo y se dividen en una rama horizontal y otra vertical. La 
horizontal transcurre por debajo de la espina de la escapula. 
Sobre la linea vertical se disefa el colgajo de piel 


cc 


Identificacion del borde anterior del musculo. Se realiza la in- 


cision de la linea descrita antes, piel y tejido celular subcutaneo, 
hasta la aparicion del borde anterior del musculo esternoclei- 
domastoideo 


Sr 


Separacion de la isla cutanea. Una vez disecado el borde ante- 
rior del musculo dorsal ancho se incide el resto de la isla cuta- 
nea, totalmente unida al musculo 


| 


Elevacion del colgajo e identificacidn del pediculo. Los vasos 
toracodorsales transcurren en el tejido adiposo de la axila e 
irrigan los musculos regionales, antes de entrar en el dorsal 
ancho. A menudo, las primeras ramas que se encuentran son 


las que irrigan el musculo serrato, que deben ser ligadas. Su 
diseccion conduce a los vasos toracodorsales 


Sc 


Elevacion completa del colgajo y seccién préxima del musculo 
dorsal ancho. Se contintia la diseccién ascendente del colga- 
jo, visualizando el pediculo vascular, hasta llegar a la insercién 
vascular en el humero, junto con la insercién tendinosa del hu- 
mero, que se ha de cortar 


Elevacion completa del colgajo. Una vez cortada la insercion en 
el hueso, esta totalmente disecado el colgajo del musculo dorsal 
ancho, pediculado en los vasos toracodorsales 

y preparado para ser transferido 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


° Se deja drenaje de aspiracién continua. 
* Se indican ejercicios de rehabilitacién fisica del brazo. 


COMPLICACIONES 


¢ Se han comunicado lesiones del plexo braquial, como re- 
sultado de una posicién muy forzada del brazo durante la 
diseccién. 


A) Diseccién ascendente del colgajo. B) Diseccién completa del colgajo del musculo dorsal ancho. C) Acabado final del colgajo. 


° El paciente puede advertir una disminucién de la fuerza y 
de los movimientos del brazo, que puede repercutir en acti- 


@® PUNTOS CLAVE 


Colgajo de recto abdominal 


¢ El colgajo de recto abdominal puede ser miocutaneo o exclusiva- 
mente muscular. 


e Se puede obtener un colgajo cutaneo de hasta 20 cm de largo 
{maximo para el cierre directo) y 40 cm de ancho, con un grosor 
medio de 2,5 cm. 


¢ Su pediculo comprende la arteria y la vena epigastricas inferiores 
profundas, que se originan en los vasos ilfacos externos. 


¢ Durante la elevacién del colgajo, se debe englobar la vaina ante- 
rior del recto en la zona periumbilical, para proteger las perfo- 
rantes, y preservarla por debajo de la linea arqueada, donde no 
hay vaina posterior. 


Colgajo DIEP 
e sta compuesto de piel y grasa de la pared abdominal inferior. 


e Se puede obtener una isla de hasta 18 cm de altura por 60 cm de 
ancho, con un grosor de alrededor de 4 mm. 
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Colgajos microquirtrgicos: regiones abdominal, pélvica y toracica 


vidades deportivas que precisen movimientos muy amplios 


del brazo. 


¢ El pediculo depende de la arteria epigastrica inferior profunda y 
de venas perforantes a través del mUusculo recto. 


¢ Todo el colgajo puede elevarse de forma fiable dependiendo de 
una sola perforante de buen calibre. 


Colgajo de dorsal ancho 


¢ La posicién para el disefio del colgajo debe ser en decubito la- 
teral. Se debe incluir el brazo homolateral en el campo qui- 
rurgico. 


¢ Los puntos anatémicos clave para realizar el disefo del colgajo 
son: el punto medio de la axila, la cresta iliaca y la punta de la 
escapula. 


e En muchas ocasiones, las primeras ramas de los vasos toraco- 
dorsales que se encuentran son las que irrigan el musculo serra- 
to, las cuales deben ser ligadas. 


¢ Lacompleta movilizacién del colgajo de dorsal ancho requiere la 
seccion de su insercién tendinosa en el humero. 
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Cirugia reconstructiva maxilofacial 


Colgajos microquirurgicos: 


regiones abdominal, pelvica y toracica 


123-2 Colgajo de cresta iliaca 


C. Navarro Vila e |. Navarro Cuéllar 


Colaboradora: M. |. Garcia-Hidalgo Alonso 


INTRODUCCION 


El colgajo de cresta iliaca es una de las mejores alternativas para 
la reconstruccién de los defectos mandibulares, ya que apor- 
ta una cantidad de hueso en altura y anchura que permite re- 
construir una mandibula igual a la remanente del paciente. Es 
el colgajo ideal para la reconstruccién de cuerpo mandibular, 
sinfisis y parasinfisis. La reconstruccién de la zona sinfisaria evi- 
ta la ptosis del labio inferior, tan frecuente cuando se utilizan 
colgajos peroneos o escapular. Ademas, puede utilizarse en la 
reconstruccién de los defectos del maxilar superior tras maxi- 
lectomias altas unilaterales. 


INSTRUMENTAL 


° Bisturfes n° 10 y n° 15, bisturf eléctrico con terminal recto 
y angulado. 

¢ Aspirador tipo Yankauer con terminal fino y ancho. 

* Periostétomo fino, intermedio y ancho. 

* Separadores de Farabeuf, de Langenbeck y de Doyen. 

* Tijeras de diseccién de Metzembaum y tijeras de Mayo. 

* Motor con sierras reciprocas, sagital y oscilante, escoplos y 
martillo. 

* Cucharilla de Volkmann y batea metdlica. 

* Material hemostatico: clips, ligaduras de seda n° 2 y n° 3, 
cera de hueso y ldminas de celulosa. 

* Lazos vasculares (vessel-loops). 

* Suturas: reabsorbibles 2/0 y 3/0. Monofilamentos 2/0, 3/0 0 
4/0 o grapas para piel. 

* Drenajes aspirativos tipo Redon® n° 12 0 n° 14. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El hueso ilfaco, junto al isquion y al pubis, forma parte del 
entramado anatémico denominado pelvis. La cresta ilfaca es un 
componente del hueso ilfaco. Se caracteriza por poseer una gran 
vascularizacién y por tener dos corticales seas con abundante 
hueso esponjoso entre ellas. La curvatura natural de la cresta 
iliaca puede aportar una buena cantidad de hueso, tanto en 
anchura como en altura (hay mucha distancia de la cresta iliaca 
hasta el acetdbulo), para reconstruir defectos dseos en cabeza y 
cuello. 

Desde una visién medial del hueso iliaco se observa que el 
musculo ilfaco se inserta en la fosa ilfaca, mientras que, desde 


una visién lateral, son los muisculos gliiteos los que se insertan 
en la parte externa de este hueso. Las inserciones musculares en 
la propia cresta ilfaca las representan el mtsculo transverso del 
abdomen, en su parte mds medial, y los musculos, de adelante 
atrds, sartorio, tensor de la fascia lata, oblicuo externo, oblicuo 
interno y dorsal ancho en la zona mas lateral. 

El tejido dseo vascularizado que se puede transferir en este 
colgajo incluye el hueso existente entre la espina ilfaca anterosu- 
perior (EIAS) y la posterosuperior (EIPS), junto con las inser- 
ciones musculares que protegen su pediculo vascular, pudiendo 
asociar piel y musculo oblicuo interno en funcién del defecto 
de partes blandas existente (fig. 123-2-1). 

El pediculo vascular del colgajo de cresta ilfaca esté cons- 
tituido por los vasos circunflejos iliacos profundos, ramas de 
los vasos iliacos externos. La arteria ilfaca circunfleja profunda 
(AICP) tiene su origen en la arteria iliaca externa, alrededor 
de 2 cm por encima y en profundidad al ligamento inguinal. 
Desde su origen sigue un recorrido ascendente y oblicuo hacia 
la EIAS y transcurre por la cara interna del hueso ilfaco, en un 
surco formado por la unién de los mtisculos iliaco y transverso 
del abdomen. Durante su recorrido da la rama ascendente (irri- 
ga el miisculo oblicuo interno siendo clave su preservacién si 
se quiere incluir este musculo en la diseccién) y las perforantes 
endésticas, peridsticas y cutdneas. 

Si se planifica un colgajo osteocutdneo, hay que incluir un 
ribete muscular de los miusculos transverso del abdomen, obli- 
cuo interno y oblicuo externo que protejan las perforantes cu- 


taneas (fig. 123-2-2). 
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> Figura 123-2-1. Componentes del colgajo osteomiocutaneo de cresta 
iliaca. 
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> Figura 123-2-2. Ribete muscular que es necesario incluir para prote- 
ger las perforantes cuando se talla un colgajo osteocutaneo. AICP: arteria 
iliaca circunfleja profunda. 


INDICACIONES 


El colgajo libre de cresta ilfaca se utiliza en la reconstruccién 
de defectos éseos segmentarios (posresecciones oncoldgicas, 
postraumaticos, congénitos, por anomalias vasculares, etc.) no 
subsidiarios de ser reconstruidos mediante un injerto libre (de- 
fectos, en teoria, mayores de 3 cm). Por lo tanto, su principal 
aplicacién, en cabeza y cuello, seria la reconstruccién mandibu- 
lar y del maxilar superior. 

Sus principales indicaciones son las siguientes: 
* Defectos mandibulares laterales de hasta 8-10 cm. 
¢ Reconstruccién sinfisaria/parasinfisaria mandibular. 
* Defectos mandibulares asociados a defectos de partes blan- 


das. 


* Maxilectomias tipos II y III de la clasificaci6n de Brown. 


CONTRAINDICACIONES 


* Cirugfas previas de la regién abdominoinguinal. 
¢ Enfermedad dsea pélvica. 


VENTAJAS 


* Morfologia muy similar a la mandibula (anchura, altura y 
contorno). 

* Otorga una buena proyeccién al tercio medio facial (aporta 
hueso que permite reconstruir desde el reborde infraorbita- 
rio hasta el reborde alveolar). 

* Colocacién de implantes osteointegrados en el mismo acto 
quirtirgico. 

° En grandes defectos asociados de partes blandas, se puede 
tallar con hueso y mtisculo. 


Defecto 
mandibular derecho 


> Figura 123-2-3. Defecto mandibular. En funcién de la 
localizacion de los vasos receptores, se talla un colgajo 
dseo derecho o izquierdo [emergencia medial o lateral del 
pediculo). 


CAPITULO 


Colgajos microquirtrgicos: regiones abdominal, pélvica y toracica 


INCONVENIENTES 


* Longitud ésea hasta 8-10 cm. 

° Pediculo vascular corto de hasta 5-7 cm (puede ser necesa- 
rio utilizar injertos venosos en reconstrucciones del maxilar 
superior). 

* No permite reconstrucciones bilaterales. 

* Morbilidad de la zona donante. 


PLANIFICACION PREQUIRURGICA 


Es importante tener un plan quirtirgico preestablecido. Puede 
ser necesario, en funcién de cada caso concreto, pedir pruebas 
de vascularizacién cervical receptora del tipo angiografia por 
tomografia computarizada (angio-T'C) o angiografia por reso- 
nancia magnética (angio-RM). Se puede optar por una recons- 
truccién a medida mediante sofiwares de planificacién quirir- 
gica con los que fabricar guias de corte, del defecto que se va a 
reconstruir y de la zona donante, y férulas quirtirgicas para la 
colocacién de implantes. 

En reconstruccién mandibular, el colgajo que se va a tallar 
dependera de los vasos cervicales receptores. En funcién de si 
son homolaterales o contralaterales al defecto, se tallar4 un col- 
gajo u otro. Una vez decidido dénde se van a realizar las anas- 
tomosis, hay que planificar si el defecto es puramente éseo o 
asocia un defecto de partes blandas. 


Defecto puramente 6seo 


Defectos laterales. Si los vasos receptores para las anastomo- 
sis microquirtirgicas se localizan del mismo lado que el defec- 
to, se utilizara la cresta ilfaca homolateral (el pediculo vascular 
emergera por el neodngulo mandibular), mientras que si se 
localizan en el hemicuello contralateral, se empleara la cresta 
iliaca del lado contrario (el pediculo vascular emergera por la 
linea media). En este tipo de defectos, en muchas ocasiones no 
es necesario realizar osteotomias, puesto que el contorno de la 
cresta ilfaca es muy parecido al de la mandibula (fig. 123-2-3). 

Defectos centrales (sinfisis y parasinfisis). Se talla un colgajo 
seo recto con osteotomfas que permiten conseguir una curva- 
tura muy similar a la mandibula previa (fig. 123-2-4). 


Defecto 6seo asociado a partes blandas 


Defecto intraoral: colgajo osteocutdneo. Si los vasos receptores 
se localizan del mismo lado que el defecto, se utilizara la cresta 
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Cirugia reconstructiva maxilofacial 
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> Figura 123-2-4. Defecto mandibular central. Se disefian osteotomias 
para conseguir una adecuada curvatura. 


ilfaca contraria (el pediculo vascular emergerd por el neodngu- 
lo mandibular), mientras que si se localizan en el hemicuello 
opuesto, se empleard la cresta ilfaca homolateral (el pediculo 
vascular emergera por la linea media) (fig. 123-2-5). 


ATENCION. La orientacién del colgajo es la contraria a la utili- 
zada en defectos dseos laterales sin asociar partes blandas. Esto 
es debido a la limitacién de la disposicién de la paleta cutdnea. 


ALTERNATIVA. Tallar un colgajo éseo asociado a uno o dos col- 
gajos nasogenianos para cobertura intraoral (menos volumen 
que la paleta cutanea y evita tallar el musculo oblicuo interno). 


Defecto extraoral: colgajo osteocuténeo. Si los vasos receptores 
se localizan del mismo lado que el defecto, se utilizara la cresta 
iliaca homolateral (el pediculo vascular emergera por el neodn- 
gulo mandibular), mientras que si se localizan en el hemicuello 
contralateral, se empleard la cresta iliaca del lado contrario (el 
pediculo vascular emergeré por la linea media). 


ATENCION. La orientacién del colgajo es la misma que la utiliza- 
da en defectos éseos laterales sin asociar partes blandas. 


ALTERNATIVA. Colgajo éseo asociado a un colgajo cervicopec- 
toral para reconstruir el defecto extraoral (existe el riesgo de 
exposicién del material de osteosintesis por el menor grosor de 
este colgajo) o asociado a colgajos regionales pediculados. 


Defecto 
mandibular derecho 


Colgajo osteocutaneo 
de cresta ilfaca derecha 


Colgajo osteocutaéneo 
de cresta iliaca izquierda 


Defecto intraoral y extraoral: colgajo osteomiocutdneo. Se aso- 
cian la paleta cutdnea y el musculo oblicuo interno de mane- 
ra que la paleta cutdnea reconstruya el defecto extraoral, y el 
musculo oblicuo interno el intraoral. Si los vasos receptores se 
localizan del mismo lado que el defecto, se utilizara la cresta 
iliaca homolateral (el pediculo vascular emergera por el neodn- 
gulo mandibular), mientras que si se localizan en el hemicuello 
contralateral, se empleard la cresta iliaca del lado contrario (el 
pediculo vascular emergerd por la linea media) (fig. 123-2-6). 


ATENCION. La orientacién del colgajo es la misma que la utiliza- 
da en defectos dseos laterales sin asociar partes blandas. 


ALTERNATIVA. Colgajo dseo asociado a un colgajo cervicopec- 
toral para reconstruir el defecto extraoral (existe el riesgo de 
exposicién del material de osteosintesis por el menor grosor de 
este colgajo) o a colgajos regionales pediculados y uno o dos 
colgajos nasogenianos para el defecto intraoral, que evitaria ta- 
Ilar el misculo oblicuo interno. 


TECNICA QUIRURGICA 


oS 


Preparacion del paciente. El paciente es intervenido en decti- 
bito supino, bajo anestesia general e intubacién nasotraqueal o 
raqueotomia. Se aplica povidona yodada o clorhexidina en toda 
e regién abdominoinguinal. 


0 


Disefio de la incisién. Se marcan la EIAS y la EIPS, uniéndo- 
as con una linea. Sobre esta linea, se centra la paleta cutanea 
del colgajo (2 cm en direccién medial y en direccién lateral). 
Se dibuja la linea media corporal y la supuesta localizacién del 
igamento inguinal desde la EIAS hasta el pubis. Se marca la 
ubicaci6n tedrica de los vasos iliacos externos (fig. 123-2-7). 


Sr 


Diseccién. La diseccién puede ser ascendente o descendente. 

Diseccién ascendente. Se utiliza en casos de reconstruccion 
6sea u osteocutanea. Se explica la diseccidn ascendente como 
si se disefase un colgajo puramente dseo. Se marcan los vasos 
iliacos externos y la cresta ilfaca (fig. 123-2-8). 

La incision inicial incluye desde la EIPS hasta la EIAS, y la 
oblicua hasta el pubis (siguiendo el tedrico ligamento inguinal). 
Una vez realizada la incision, hay que localizar los vasos iliacos 
externos en la region inguinal y disecarlos en direccién ascen- 


Defecto 


mandibular derecho 


> Figura 123-2-5. Defecto mandibular derecho 
asociado a un defecto intraoral de partes blandas. 
En funcion de la localizacion de los vasos receptores, 
se talla un colgajo osteocutaneo derecho 0 izquierdo 
(emergencia medial o lateral del pediculo). 


> Figura 123-2-6. Defecto mandibular derecho asociado 
aun defecto intraoral y extraoral de partes blandas. En fun- 
cidn de la localizacion de los vasos receptores, se talla un 
colgajo osteomiocutaneo derecho o izquierdo (emergencia 
medial o lateral del pediculo). 


> Figura 123-2-7. Imagen de diseccién ascendente para tallado de col- 
gajo dseo de cresta iliaca izquierda. Se marcan los vasos iliacos externos 
y el colgajo con las espinas iliacas anterosuperior (EIAS] y posterosupe- 
rior (EIPS). En azul, la supuesta paleta cutanea del colgajo. 


> Figura 123-2-8. Imagen de diseccién en cadaver de colgajo dseo de 
cresta iliaca izquierda. Se localizan los vasos iliacos externos y, mediante 
diseccion ascendente, se localizan los vasos iliacos circunflejos profun- 
dos. En esta fotografia ya se ha seccionado el ligamento inguinal. AICP: 
arteria iliaca circunfleja profunda; VICP: vena iliaca circunfleja profunda. 


dente hasta localizar los vasos iliacos circunflejos profundos 
que llevan direccién lateral (fig. 123-2-8). 


ATENCION. Una buena referencia para saber que se ha localiza- 
do el pediculo es que su salida suele estar practicamente en- 
frentado a los vasos epigastricos profundos inferiores, pediculo 
del colgajo de recto abdominal (fig. 123-2-8). 


Se sigue la AICP, hasta que se llega a la altura de la EIAS, 
seccionando el ligamento inguinal. Una vez que se esta al nivel 
de la EIAS, se cortan los musculos transverso, oblicuo interno 
y oblicuo externo para proteger el pediculo [se deja lateral, pe- 
gado al hueso]. Posteriormente, se secciona el musculo iliaco y 
se localiza el hueso (fig. 123-2-9). En este punto, la diseccién 


Defecto 
mandibular derecho 


Colgajo osteomiocutaneo 
de cresta iliaca derecha 


Colgajos microquirtrgicos: regiones abdominal, pélvica y toracica 


Defecto 
mandibular derecho 


Colgajo osteomiocutaneo 
de cresta iliaca izquierda 


> Figura 123-2-9. Imagen de diseccién en cadaver de colgajo dseo de 
cresta iliaca derecha. 


> Figura 123-2-10. Imagen de diseccién en cadaver de colgajo dseo de 
cresta iliaca derecha. Colgajo tallado. 


se traslada a la zona lateral, seccionando parte de las insercio- 
nes de los musculos sartorio, tensor de la fascia lata y gliteos 
y localizando el hueso. Se disefian las osteotomias verticales 
y horizontales, que pueden requerir completarlas con escoplos 


(fig. 123-2-10). 


ATENCION. El pediculo vascular siempre sangra en la osteotomia 
posterior. 


Diseccidn descendente. Se realiza cuando se quiere incluir 
el musculo oblicuo interno. Se comienza de la misma manera, 
mediante la incisién medial de la paleta cutanea (2-2,5 cm en 
sentido medial). Se profundiza en el tejido celular subcutaneo, 
hasta localizar el musculo oblicuo externo, el cual se incide (fig. 
123-2-11) y se rechaza lateralmente (hacia la crest iliaca) para 
identificar el mUsculo oblicuo interno. Este paso es relativamente 
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> Figura 123-2-11. Imagen de diseccién en cadaver de colgajo osteo- > Figura 123-2-14. Imagen de diseccién en cadaver de colgajo osteo- 
miocutaneo de cresta iliaca izquierda. Incisién medial de la paleta cuta- miocutaneo de cresta iliaca izquierda. Colgajo tallado. 

nea hasta localizar la fascia del mUsculo oblicuo externo, la cual también 

se incide. ATENCION. El cambio de direccién de las fibras entre el musculo 


oblicuo interno y el musculo transverso del abdomen es mas 
facilmente identificable cerca de la 12? costilla (en su parte mas 
cefalica). 


> 


Ligadura del pediculo. Se liga el pediculo, lo mas cerca posible 
a los vasos iliacos externos, para obtener una mayor longitud, 
pensando en las anastomosis microquirtirgicas. 


Hemostasia y cierre. Se realiza hemostasia cuidadosa (cau- 
terizacién, hemoclips, cera de hueso, laminas de celulosa]. Se 
coloca drenaje aspirativo y se cierra por planos con sutura reab- 
sorbible, monofilamento o grapas. 


> Figura 123-2-12. Imagen de diseccién en cadaver de colgajo osteo- 
miocutaneo de cresta iliaca izquierda. Se marca la incisidn del musculo 
oblicuo interno. 


ATENCION. Puede ser necesario colocar una malla abdominal 


sencillo, por el plano avascular existente entre ambos musculos. para evitar hernias. 

A continuacion, se incide el musculo oblicuo interno incluyendo la 

mayor cantidad de musculo posible desde adentro y arriba a 

123-2-12), traccionandolo oan hacia el ene nae 

parandolo del musculo transverso del abdomen (hay un cambio Adaptacién del colgajo al defecto. La fijacién interna del col- 
en la direccidn de las fibras}. En este punto (plano profundo del gajo al hueso adyacente debe ser lo mas rigida posible, sobre 
miusculo} se identifica la rama ascendente que irriga el musculo todo en reconstruccion mandibular. Se adapta la paleta cutanea 
oblicuo interno y se diseca en direccién caudal hasta localizar los y/o el musculo oblicuo interno al defecto intraoral, extraoral o 


vasos iliacos circunflejos profundos y los vasos iliacos externos 
(fig. 123-2-13). Al hueso, en su parte medial, se accede preser- 


vando el musculo transverso del abdomen. Se realiza entonces la paso + 7| 

incision lateral de la paleta cutanea y se aborda el hueso desde 

el aspecto lateral, incluyendo las inserciones musculares previa- Anastomosis microquirurgicas. Se realiza la anastomosis ar- 
mente descritas y realizando las osteotomias de la misma forma terial y venosa. 


que en la técnica ascendente (fig. 123-2-14). 
| Paso « 8| 8 


Colocacién de implantes osteointegrados. Cuando hay indica- 
cidn de insercion primaria de los implantes, se colocan una vez 
establecida la viabilidad del colgajo. 


a ambos. 


ATENCION. Véase protocolo de colocacién de implantes en colga- 
jos dseos seglin Cuesta-Gily cols., 2009. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Rama Pediculo 7 Se deben atender los cuidados clasicos de cualquier herida qui- 
ascendente vascular : rurgica, con curas diarias con povidona yodada o clorhexidina 
> Figura 123-2-13. Imagen de diseccién en cadaver de colgajo osteo- aaa de La movilizacion poet: See aa eae dias, y ad 
miocutaneo de cresta iliaca izquierda. Se identifican la rama ascendente deambulacién asistida hasta aproximadamente los 10 dias POs> 
junto al musculo oblicuo interno, el pediculo vascular y los vasos iliacos quirurgicos. La subida y bajada de escalones no debe realizarse 
externos. hasta la tercera semana. En los casos en que haya sido necesaria 
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la colocacién de mallas abdominales, se puede valorar la utiliza- 
cin de algtin tipo de sistema compresivo abdominal. 


COMPLICACIONES 


Las complicaciones se pueden producir tanto en la regién re- 
ceptora (cabeza y cuello) como en la zona donante (cadera). 


Area receptora 


* Sangrado posquirtirgico. 

° Infeccién posquirirgica. 

* Compromiso de las anastomosis microquirtirgicas. 
* Dehiscencia de herida quirtrgica. 

¢ Ausencia o retraso de la consolidacién ésea. 


Area donante 


* Sangrado posquirtirgico. 
° Infeccién posquirtrgica. 


¢ Buena planificacion prequirturgica. 
e Reconstrucci6n de defectos dseos de 8-10 cm. 


¢ La curvatura de la cresta iliaca es muy parecida a la curvatura 
mandibular. 
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° Meralgia parestésica. 

* Dehiscencia de herida quirtirgica. 

* Dolor y dificultad para la deambulacién. 
° Hernias abdominales. 


ALTERNATIVAS 


¢ Ausencia de reconstruccién/dispositivos protésicos: obtu- 
radores, aletas de mordida (no recomendado por los au- 
tores). 

* Placa de reconstruccién: puede asociarse a un colgajo pedi- 
culado como el miocutaneo de pectoral mayor. 

* Injertos dseos libres: defectos pequefios (grado de reabsor- 
cién variable). 

* Colgajos pediculados: colgajo osteomiocutdneo de trapecio. 

* Colgajos libres: peroné, osteofasciocutaneo radial, femoral, 
escapular, quimérico con perforantes de la AICP. 

¢ Distraccién/transporte éseo: precaucién en pacientes que 
hayan recibido radioterapia. 

° Ingenieria tisular: cada vez mds desarrollada. 


¢ Pediculo vascular corto. 
¢ Diseccién ascendente si el colgajo es dseo u osteocutaneo. 


* Diseccién descendente si el colgajo incluye el mUsculo oblicuo 
interno. 
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Colgajos microquirurgicos: 


regiones abdominal, pelvica y toracica 


123-3 Colgajo escapular 


J.C. de Vicente Rodriguez y J. Acero Sanz 


Colaboradores: A. Haddad Riesgo y A. Fernandez del Valle 


INTRODUCCION 


Los colgajos basados en el sistema vascular subescapular poseen 
gran versatilidad y escasa morbilidad, estando indicados en la 
reconstruccién de defectos craneofaciales complejos. Una de 
sus principales limitaciones es la dificultad para el trabajo si- 
multdneo de los equipos quirtirgicos resectivo y reconstructivo. 
Gracias a su particular pediculo y sus ramas, también permiten 
la utilizacién de tejidos muscular y déseo de la escapula, hacien- 
do posible el uso de colgajos quiméricos para restaurar las dife- 
rentes unidades faciales. Saijo fue el primer autor que describid 
la posibilidad de emplear este colgajo, aunque los trabajos de 
Dos Santos y Nassif fueron los que més aportaron a su utiliza- 
cién. Koshima fue quien describié por primera vez el colgajo 
escapular y paraescapular. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La arteria subescapular o escapular inferior se desprende de la 
tercera porcién de la arteria axilar. Tras un trayecto de 3-4 cm 
se divide en dos ramas (fig. 123-3-1): una descendente, la 
arteria toracodorsal, y otra de direccién posterior, la arteria 
circunfleja escapular, que se dirige hacia el borde lateral de la 
escdpula y discurre a través del espacio omotricipital o espacio 
axilar medial, limitado por los musculos redondo mayor, re- 
dondo menor y cabeza larga del triceps braquial, donde emite 
varias ramas colaterales: subescapular, ramos para los musculos 
redondo mayor y redondo menor, arteria nutricia escapular y 


Arteria 
axilar 


Arteria 
circunfleja escapular 


Arteria 
subescapular 


Arteria 
toracodorsal 


> Figura 123-3-1. Arteria subescapular y sus ramas: toracodorsal, cir- 
cunfleja escapular y sus ramas. 


rama descendente, que corre paralela al borde lateral o axilar 
de la escdpula, da ramos a los musculos vecinos y al periostio, 
rodea el Angulo inferior del hueso y se anastomosa con la arteria 
escapular posterior, rama de la subclavia. La rama descendente 
se une, en el Angulo inferior de la escdpula, a la arteria angu- 
lar, rama de la toracodorsal 0 de la arteria del serrato anterior. 
Finalmente, tras emitir las citadas ramas colaterales, la arteria 
circunfleja escapular se divide en dos ramas terminales: la rama 
cutdnea transversa o arteria escapular y la rama cutdnea des- 
cendente o arteria paraescapular, que vascularizan los colgajos 
fasciocutaneos escapular y paraescapular, respectivamente. La 
arteria subescapular tiene un calibre de 3-4 mm, y la circunfleja 
escapular, de 2,5-3,5 mm. 


noTA. La posibilidad de recoger dos segmentos éseos indepen- 
dientes, el borde lateral y la punta de la escdpula, con aportes 
vasculares independientes se hizo realidad gracias a la identifi- 
cacién de la arteria angular en 1988 por Deraemaecker y cols. 
Coleman y Sultan la aplicaron por primera vez en la clinica. 


Las arterias subescapular y circunfleja escapular estan acom- 
pafiadas por dos venas concomitantes. De las venas circunfle- 
jas escapulares, la mayor tiene un didmetro de 2,5-4 mm, si 
bien éste puede variar segtin la ley de compensacién de Du- 
breuil-Chambardell. La vena subescapular tiene un didmetro 
de 3,5-4,5 mm. 

Es posible reinervar el colgajo, extendiéndolo hasta cerca de 
la linea media y, en funcidn de su anchura, incluir una o varias 
ramas sensitivas correspondientes a los ramos posteriores de los 
nervios raquideos 3°, 4° y 5°, preservando los ramos colaterales 
musculares. Entre los inconvenientes de esta opcién cabe des- 
tacar que los nervios estan en el lado opuesto al del pediculo 
vascular y que no hay un tinico nervio que recoja la sensibilidad 
de una gran regién, por lo que los colgajos escapular y paraes- 
capular no se utilizan como colgajos con sensibilidad. Aun asi, 
puede lograrse algtin grado de sensibilidad por inervacién es- 
pontdnea a partir del lecho receptor. 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturf con hoja de Bard-Parker n° 10 y n° 15. 
* Bisturf eléctrico y coagulador bipolar. 
* Tijera de Stevens. 
Clips vasculares. 
* Separadores de Langenbeck. 


* Sierras reciprocante y sagital. 
* Suturas: Vicryl® 3/0, grapas metdlicas. 


INDICACIONES 


Los colgajos escapular y paraescapular, cutaneos u osteocutaneos, 
suelen causar escasa morbilidad en la zona donante, excepto la 
disfuncién generada por la desinsercién del musculo redondo 
mayor y la lesién del plexo braquial, debida a la posicién del pa- 
ciente durante la recoleccién del colgajo. El defecto resultante 

de la preparacién del colgajo puede cerrarse habitualmente de 

forma directa sin la necesidad de recurrir a injertos cutaneos. 

Los colgajos del sistema subescapular estan particularmente 

indicados para la reconstruccién de defectos mandibulares seg- 

mentarios asociados a importantes defectos de tejidos blandos 

(lengua, suelo de la boca, comisura intermaxilar u orofaringe), 

ya que proporcionan hueso y abundante tejido blando con un 

solo pediculo vascular. Otra indicacién primaria puede ser la 

reparacién de defectos complejos del tercio medio facial. 

En pacientes arterioscleréticos, con afectaci6n importante 
de los vasos de las extremidades inferiores, los colgajos peroneo 
e iliaco son menos fiables que los basados en el sistema vascular 
subescapular. En contraste con aquéllos, el sistema subescapu- 
lar suele mostrar bajos indices de enfermedad vascular, lo que 
lo convierte en una excelente opcién en ancianos y en pacientes 
con signos de enfermedad vascular periférica como alternativa 
en los casos en que no pueda realizarse un colgajo peroneo o 
de cresta ilfaca y esté indicado realizar una reconstruccién 6sea. 
Tras la realizacién de un colgajo del sistema escapular, los pa- 
cientes pueden deambular precozmente. Esto reduce el riesgo 
de complicaciones, como neumonia y trombosis venosa pro- 
funda, lo que es de particular interés en ancianos. 


CONTRAINDICACIONES 


El empleo de los colgajos basados en el sistema subescapular 
puede ser arriesgado o estar contraindicado en los casos en los 
que se haya realizado una diseccién ganglionar axilar previa o se 
haya producido un traumatismo en la regién. 


TECNICA QUIRURGICA 


Fase preparatoria 


Antes de describir la técnica de obtencién del colgajo, es nece- 
sario abordar tres aspectos preliminares: referencias quirtirgicas, 
dimensiones del colgajo y eleccién del lado donante. 
Referencias quirtrgicas. Para delimitar el colgajo, puede 
ser Util dibujar en la espalda del paciente varias referencias 
anatémicas: espina, 4ngulo inferior y borde lateral de la escdpula 
(fig. 123-3-2). Es posible detectar por palpacién o mediante 
Doppler el espacio omotricipital, el cual también puede ser lo- 
calizado de forma aproximada mediante la formula de Nassif: a 
la distancia, medida en centimetros, entre el punto medio de la 
espina de la escdpula y el Angulo inferior de ésta se le resta 1 cm 
y la cantidad resultante se divide por dos. Esta es la distancia 
existente entre el punto medio de la espina de la escdpula y el 
espacio omotricipital. 

Tamano del colgajo. El colgajo escapular tiene un eje mayor 
paralelo a la espina de la escdpula y esté irrigado por la arteria 
cutdnea escapular. Su forma suele ser eliptica, con su extremo 
lateral sobre el espacio triangular y su limite medial 2 cm lateral 
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> Figura 123-3-2. Referencias anatomicas dibujadas en la espalda de 
un paciente para la obtencion de colgajos basados en el sistema vascular 
subescapular. 


al raquis, segtin la «regla de los 2» propuesta por Urbaniak. No 
obstante, el limite interno del colgajo puede superar la linea 
media. El colgajo paraescapular tiene un eje mayor paralelo al 
borde lateral de la escdpula. Su extremo superior se halla a nivel 
del triangulo omotricipital, y el inferior se sitta a 25-30 cm 
del anterior. La anchura de ambos colgajos no suele superar los 
15 cm. La longitud del hueso que puede recolectarse a partir 
del borde lateral de la escdpula es de 10-14 cm. La extensién 
cefalica debe permanecer, al menos, 1 cm por debajo de la arti- 
culacién glenohumeral. 

Seleccién del lado donante. Cuando se va a utilizar un col- 
gajo osteocutdneo para llevar a cabo una reconstruccién man- 
dibular y de tejidos blandos, es generalmente preferible usar la 
escdpula contralateral al defecto que se ha de reconstruir, en el 
caso de que los vasos cervicales receptores sean homolaterales. 
Si los vasos disponibles han de ser contralaterales (eventualidad 
que requiere injertos venosos en la mayoria de los casos), se 
empleard la escdpula homolateral al defecto. En cualquier caso, 
y en consonancia con lo enunciado en el apartado de anatomia 
vascular, es conveniente no llevar a cabo una osteotomia mo- 
deladora del extremo inferior del borde lateral de la escdpula, a 
menos que se recoja la arteria angular junto con él. 


Procedimiento 


ESM 


Posicion del paciente. Para la extraccidn del colgajo, el pacien- 
te se coloca en decubito lateral, con el brazo homolateral en 
antepulsion (90° y perpendicular al torax). 


Disecci6n de la isla cutanea. Varia segtin se trate de un colgajo 
escapular o paraescapular. 

Colgajo escapular. La incisién, habitualmente iniciada en el 
extremo medial del colgajo, se lleva a cabo a través de la piel y 
del tejido subcutaneo hasta la fascia que cubre los mUusculos in- 
fraespinoso y romboides. Suele efectuarse una diseccion supra- 
fascial, aunque la inclusién de la fascia toracodorsal puede re- 
ducir el riesgo de lesion accidental del pediculo. En la diseccion 
del borde inferior del colgajo se identifica el musculo redondo 
mayor, cuyo borde superior debe disecarse con cuidado, espe- 
cialmente en la cercania del espacio omotricipital. La diseccion 
del borde superior implica que el colgajo debe ser separado de 
los musculos deltoides y redondo menor. Al aproximarse al es- 
pacio axilar medial, se identifican los vasos escapulares circun- 
flejos (fig. 123-3-3). A este nivel se observa una imbricacién 
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> Figura 123-3-3. Exposicion del espacio omotricipital e inicio de la di- 


seccion del pediculo vascular. 


de diversas fascias musculares con la fascia toracodorsal. Si 
se ha llevado a cabo una diseccion suprafascial, para proteger 
el pediculo se pueden incluir aqui las fascias de los musculos 
dorsal ancho, trapecio, redondo mayor y redondo menor. Se 
seccionan las ramas destinadas a los musculos redondo mayor, 
redondo menor, infraespinoso y subescapular. 


Colgajo paraescapular. En este caso, la diseccién suele ini- 
ciarse en el extremo inferior del colgajo y se sigue en sentido 
ascendente. Los detalles técnicos son superponibles al caso 


del colgajo cutaneo escapular. 
la diseccién, en la vecindad del 
identifican dos ramas de la ar 


En ambos disefnos, al finalizar 
borde lateral de la escapula se 
eria circunfleja escapular: una 


rama Osea nutricia, que penetra en el borde lateral del hueso, 


y la rama descendente. La primera debe ser preservada si el 
colgajo es osteocutaneo, y la segunda, si se desea obtener un 
colgajo que incluya el angulo inferior de la escapula. 


a 


Obtencién de un colgajo 6seo. Si se desea obtener un colgajo 
osteocutaneo, se inicia el proceso seccionando el musculo re- 
dondo mayor, pero dejando una pequena porcidn de él inserta- 
da en el borde lateral de la escapula, para preservar el aporte 
vascular peridstico. A continuacién se secciona el musculo in- 
fraespinoso, manteniendo también un manguito muscular in- 
sertado en el borde axilar de la escapula. En este momento, con 
el hueso expuesto en la fosa infrespinosa, se lleva a cabo una 
osteotomia mediante una sierra reciprocante, con las siguien- 
tes consideraciones: 
¢ Se efectta la osteotomia proximal a una distancia ligeramen- 
te superior a 1 cm del reborde glenoideo con el fin de pre- 
servar la articulacion escapulohumeral, inmediatamente por 
debajo de la insercidn del triceps. Durante la realizacién de 
esta maniobra es conveniente proteger el vaso dseo nutricio 
mediante una espatula maleable. 
¢ Laosteotomia medial se efectua en la transicién entre el hue- 
so corticoesponjoso del borde lateral y el hueso membranoso 
subescapular, evitando seccionar la arteria escapular poste- 
rior. Tras practicar las osteotomias se retrae lateralmente el 
hueso y se secciona el musculo subescapular, dejando parte 
de él insertado en el hueso (fig. 123-3-4). 


| 


Diseccién del pediculo vascular. Una vez superado, en el trans- 
curso de la diseccion vascular, el origen de las ramas nutricias 
dseas y las del mUsculo subescapular, se profundiza a través 
del espacio axilar medial en direccion a la arteria axilar. Al lle- 
gar al origen de la arteria toracodorsal, en el caso de que no se 
desee incluir en el colgajo el mUusculo dorsal ancho 0 la arteria 
angular del omoplato, se liga y secciona el vaso, para continuar 


> Figura 123-3-4. Colgajo osteocutaneo. El borde lateral de la escdpu- 
la, separado del resto del hueso, esta cubierto por un manguito muscular 
que asegura su vascularizacion. 


con la diseccion a lo largo de los vasos subescapulares. En este 
punto se identifica, separa y protege el nervio toracodorsal. Se 
disecan y ligan, por separado, la arteria y las venas del pediculo. 


ALTERNATIVA. Basado en la arteria subescapular, el pediculo tiene 
una longitud de no mas de 14 cm. Cuando se requiere un pediculo 
mas largo, se puede disefar un colgajo de flujo inverso a través 
de la arteria toracodorsal (fig. 123-3-5) que, combinada con 
la arteria escapular circunfleja, puede alargar el pediculo hasta 
27 cm. En pacientes con cuellos con escasa disponibilidad de va- 
sos, este diseno puede evitar el uso de injertos venosos. 


cc 


Cierre del area donante. Si se ha obtenido un colgajo osteocu- 
taneo, el primer paso del cierre consiste en perforar orificios 
en el neoborde lateral de la escapula, para reinsertar en él el 
musculo redondo mayor (fig. 123-3-6). 


ALTERNATIVA. Puede ser suficiente suturar los musculos redon- 
dos a las fascias de los musculos infraespinoso y subescapular. 


Cuando la anchura del colgajo no supera los 10 cm, habitual- 
mente es posible lograr un cierre directo. En cualquier caso, me- 
diante una diseccién subcutanea amplia del contorno del defecto 
suele lograrse un cierre directo sin tension. Debe evitarse, en 
la medida de lo posible, usar un injerto cutaneo para lograr el 
cierre, ya que la movilidad de la escapula y la compresién provo- 
cada por el dectibito del paciente ocasionaran con frecuencia su 
pérdida. En colgajos de gran tamafo en los que no puede lograr- 


Arteria 
toracodorsal 


Arteria 
circunfleja 
escapular 
Arteria Arteria 
subescapular cervical 
transversa 


> Figura 123-3-5. Inclusion de la arteria toracodorsal en el colgajo para 
alargar el pediculo. 


Lecho quirtirgico tras la recoleccién de un colgajo os- 
teocutaneo paraescapular. Se puede apreciar el musculo subescapular, 
el borde lateral de la escapula y los musculos redondo mayor y redondo 
menor, disponibles para su reinsercion. 


Reconstruccién de un defecto segmentario mandibu- 
lar con un colgajo 6seo paraescapular. 


se el cierre directo, se aproximan los bordes todo lo posible y se 
permite que la zona remanente cicatrice por segunda intencidn. 

Finalmente, se dispone el colgajo en la zona receptora seguin 
los principios generales comunes a todos los procedimientos 
reconstructivos y 


TECNICA QUIRURGICA ALTERNATIVA: 
COLGAJO DORSOESCAPULAR 


Una variante de colgajo que incluye hueso escapular junto con 
un colgajo muscular 0 miocutdneo del dorsal ancho es el colgajo 
dorsoescapular, colgajo quimérico basado en la arteria toracodor- 
sal y su rama angular que irriga la punta de la escdpula, por lo 


¢ Es fundamental conocer la anatomia del sistema subescapular, 
ya que permitira obtener diferentes tipos de colgajos aislados, 
completos 0 quiméricos en funcion de la rama arterial que se de- 
see utilizar. 


¢ Es un colgajo muy util en la reconstruccion de defectos mandibu- 
lares segmentarios combinados con defectos grandes de partes 
blandas y para la reconstruccién del tercio medio facial, puesto 
que aporta un gran volumen y permite obtener también soporte 
Oseo, cuando sea necesario. 


¢ Cuando se va a utilizar un colgajo osteocutaneo, la disposicion de 
la isla de partes blandas respecto al colgajo dseo es muy versatil 
tridimensionalmente, al disponer cada una de estas estructuras 
de una rama vascular propia. 


¢ Generalmente, el pediculo de este colgajo no supera los 14 cm. 


Colgajos microquirtrgicos: regiones abdominal, pélvica y toracica 


Isla cutanea paraescapular del mismo caso de la 
suturada en la transicion cervicofacial 


Colgajo dorsoescapular. Disefio del colgajo quiméri- 


co incluyendo dorsal ancho y punta de la escapula. 


que puede unirse un fragmento dseo de esta regidn al colgajo. Se 
obtiene de esta manera un colgajo con un largo pediculo util en 
la reconstruccién de grandes defectos combinados, sobre todo 
con afectacién de la regidn del tercio medio facial 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Los colgajos estrictamente cutdneos apenas producen mor- 
bilidad. 

Si se ha realizado un colgajo osteocutdneo, tras 4 dias de 
inmovilizacién de la extremidad del lado afectado se debe 
rehabilitar la movilidad del hombro bajo la supervisién de 
un fisioterapeuta. 


Si es necesario disponer de un pediculo de mayor longitud, se 
puede disefar un colgajo de flujo inverso basado en la arteria 
oracodorsal. Obviamente, no es posible emplear la vena conco- 
mitante de forma analoga dada la presencia de valvulas en ella. 


Es conveniente realizar un cierre directo de la zona donante y evi- 
ar los injertos cutaneos, ya que al ser una zona de gran movilidad 
puede llegar a perderse dicho injerto. 


En contraste con los vasos del miembro inferior, el sistema 
subescapular suele mostrar bajos indices de enfermedad vascu- 
ar, lo que lo convierte en una excelente opcidn en ancianos y en 
pacientes con evidencia de enfermedad vascular periférica. Tras 
a recoleccién de un colgajo del sistema escapular, los pacientes 
pueden deambular precozmente, lo que reduce el riesgo de com- 
plicaciones, como neumonia y trombosis venosa profunda. Esto 
es especialmente importante en ancianos. 
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INTRODUCCION 


En los defectos de partes blandas de la cabeza y el cuello son 
multiples los colgajos fasciocutaneos empleados, dependiendo 
su eleccién basicamente de la experiencia del equipo quirtr- 
gico, del tamafio del defecto que se ha de reconstruir, de la 
posibilidad de doble campo quirtirgico y de la disminucién 
del tiempo quirtirgico, asociado a la reduccién de morbilidad 
postoperatoria 

Hoy en dfa para reconstruir un defecto moderado de partes 
blandas en la cabeza y el cuello los colgajos mas utilizados son el 
colgajo antebraquial radial y el colgajo anterolateral de muslo, 
en sus variantes suprafascial 0 infrafascial. 

El colgajo libre anterolateral de muslo, descrito por Song 
y cols, en 1984, es un colgajo compuesto de tejidos blandos, 
nutrido en el 90 % de los casos por vasos perforantes de la rama 
descendente de la arteria circunfleja lateral femoral (ACLF) y en 
el 10 % restante por medio de la rama transversal de la ACLE 

El colgajo puede ser fasciocutaneo o miofasciocutaneo y se 
puede tallar en multiples islas cutaneas 0 como colgajo qui- 
mérico, separando por perforantes el componente cutdneo del 
componente muscular (fig. 124-1-1). Esa versatilidad permite 
su empleo para la reparacién de casi todos los defectos de teji- 
dos blandos en cabeza y cuello. 

Entre sus principales ventajas destacan la presencia de un 
pediculo largo y ancho, el aporte de gran cantidad de tejido 
para reparar defectos criticos, la posibilidad de trabajo en doble 
campo, la escasa morbilidad de la zona donante, que permite 
el cierre directo del defecto originado, y el mayor grado de sa- 


> Figura 124-1-1. Colgajo libre anterolateral de muslo quimérico con el 
componente muscular y el cutaneo por separado. 


tisfaccién de los pacientes sometidos a esta técnica respecto a 
otros en los que se obtuvieron colgajos en otras localizaciones 
anatémicas. 

El colgajo radial presenta desventajas relacionadas con la zona 
donante. El colgajo anterolateral de muslo asocia minimas com- 
plicaciones en la zona donante; sin embargo, resulta en ocasio- 
nes muy voluminoso y poco adaptable para reconstruir defectos 
moderados. Surgié asi, como alternativa en la reconstruccién de 
tejidos blandos en la cabeza y el cuello, el colgajo dependiente de 
la arteria sural medial. Este colgajo, descrito por primera vez por 
Cavadas y cols. en 2001, fue utilizado inicialmente en la recons- 
truccién de los miembros inferiores. En la actualidad son varios 
los equipos quirtirgicos que emplean este colgajo en la recons- 
truccién de defectos de la cabeza y el cuello, principalmente en 
defectos moderados de partes blandas intraorales. 


INSTRUMENTAL 


Bisturi n° 15 y bisturf eléctrico. 

Gafas lupa. 

Separadores de Farabeuf o Langenbeck. 

Pinzas de diseccién de Adson-Brown y pinzas de Allis. 
Tijeras de diseccién de Metzembaum con dientes y sin ellos. 
Pinza bipolar. 

Ligaclips vasculares. 

Eco-Doppler. 

Gancho de piel doble 

Drenaje aspirativo tipo Redon®. 

Sutura de Vicryl® 2/0. 

Grapas. 

El uso de gafas lupa es obligado para el tallado de los colga- 
jos de perforantes dada la cantidad de comunicantes de calibre 
reducido que deben ser pinzadas en la diseccién intramuscular. 


COLGAJO ANTEROLATERAL DE MUSLO 
INDICACIONES 


Defectos intraorales 


El colgajo libre anterolateral de muslo ha sustituido al colgajo 
antebraquial radial como colgajo de eleccién en muchos cen- 
tros, sobre todo asiaticos, para las reconstrucciones intraorales 
de pequefio y mediano tamafio (fig. 124-1-2). Sin embargo, 
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A) Carcinoma epidermoide de cara ventral y borde 
lateral derecho de la lengua. B) Reconstruccidn del defecto intraoral con 
un libre anterolateral de muslo. 


en pacientes de raza blanca, que presentan mayor cantidad de 
grasa subcutdnea en el muslo, no es adecuado para este tipo de 
defectos y se indica para reconstrucciones intraorales de ma- 
yor tamafio (glosectomia total 0 casi total). En estos pacientes 
se puede emplear el colgajo libre anterolateral de muslo para 
defectos de menor tamajfio, previa realizacién de un adelgaza- 
miento primario del colgajo, que requiere la extirpacién de una 
parte de la grasa subcutdnea, preservando 3-4 mm de espesor 
para proteger el plexo vascular subdérmico. 


Defectos faciales, del cuero cabelludo 
y de la base del craneo 


En ocasiones, tras amplias extirpaciones oncoldgicas o trauma- 
tismos de alta energia, se requieren grandes cantidades de piel 


y tejidos blandos para reconstruir defectos extensos de cabeza 
y cuello . El colgajo libre anterolateral de muslo 
permite aportar suficiente tejido para reparar estos grandes defec- 
tos extraorales. La piel de este colgajo es mas flexible y permite 
lograr un mejor contorno que la piel que aportan otros colgajos 
de dimensiones similares, como los de dorsal ancho y recto ab- 
dominal. El grosor del colgajo puede ser una ventaja en algunos 
casos, como en la reconstruccién de defectos de la base de craneo, 
defectos tras parotidectomias radicales, etc., ya que es posible au- 
mentar el volumen del colgajo, si fuera necesario, incorporando 
un segmento del mtisculo vasto lateral (colgajo quimérico). 


Defectos posfaringolaringectomia 


El colgajo libre anterolateral de muslo puede emplearse para de- 
fectos circunferenciales tras faringolaringectomias y, de hecho, 
en algunos centros se utiliza mas que el colgajo de yeyuno, ya 
que la piel que aporta le confiere mayor rigidez, y las pruebas 
funcionales muestran resultados mds favorables. Sin embargo, 
hay autores que indican mayores tasas de estenosis tras repara- 
ciones de defectos circunferenciales con el colgajo libre antero- 
lateral de muslo que con el colgajo yeyunal. 


LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES 


La anatomia del colgajo libre anterolateral de muslo es menos 
previsible que la de otros colgajos de tejidos blandos. Aunque la 
ausencia de perforantes es rara, su numero y posicién son muy 
variables. Esto condiciona la longitud del pediculo, asi como el 
control del cirujano sobre el disefio y el tamafio del colgajo. Si 
las inicas perforantes viables se localizan en una posicién proxi- 
mal en el muslo (como ocurre cuando provienen de la rama 
transversa de la ACLF), el colgajo tiende a ser mas voluminoso 
y tener un pediculo mas corto. 

El tiempo quirtirgico necesario para el tallado del colgajo 
es muy dificil de predecir. La presencia de vasos perforantes 
septocutaneos reduce considerablemente el tiempo quirtirgico 
a menos de 1 hora. Sin embargo, la presencia de pequefios va- 
sos perforantes musculocutdneos supone un lento y minucioso 
proceso de tallado del colgajo. 

Debido al gran volumen que este colgajo puede presentar, 
se debe evitar en pacientes con un gran componente adiposo 


A) Carcinoma epidermoide cutaneo de mejilla izquierda. B) Reconstruccién del defecto extraoral con un libre anterolateral de muslo. 
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(particularmente mujeres de raza blanca), cuando se requieran 
tejidos delgados y flexibles, como en pequefios defectos intrao- 
rales o en defectos extraorales que precisen colgajos de pequefio 
grosor. Una simple prueba digital de pellizco puede dar una 
idea sobre la idoneidad del colgajo libre anterolateral de muslo. 
Para obviar esta limitacién, se puede realizar el adelgazamiento 
del colgajo o su tallado por un plano suprafascial. 

La morbilidad en la zona donante es baja, pudiéndose reali- 
zar casi siempre el cierre primario del defecto, hasta una anchu- 
ra maxima de 8-10 cm, dependiendo del didmetro del muslo 
y la flexibilidad de la piel. Sin embargo, cuando se obtiene un 
colgajo de grandes dimensiones puede ser necesario el injerto 
libre de piel para el cierre del defecto, aumentando la morbili- 
dad en la zona donante. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El aporte sanguineo del colgajo libre anterolateral de muslo 
procede de ramas cutaneas de la ACLE, que es la rama mas 
grande del sistema femoral profundo (fig. 124-1-4). La ACLF 
se divide en ramas ascendente, transversa y descendente. Pre- 
senta como promedio dos perforantes por colgajo, de un dia- 
metro entre 0,5 y 1,5 mm, que surgen de la rama descendente 
de la ACLF (en el 90 % de los casos) y/o de la rama transversal 
de la ACLF (10 %). 

El pediculo esta compuesto de una arteria y, por lo general, 
dos venas, que discurren por el tabique intermuscular, entre los 
musculos recto femoral y vasto lateral, junto al nervio motor 
del vasto lateral. La longitud del pediculo puede ser entre 8 
y 16 cm. El didmetro de la arteria de la ACLF proximal en el 
sitio utilizado para la anastomosis suele ser de unos 2,5 mm, 
mientras que el de las venas es de 3,5 mm. El pediculo emite 
ramas perforantes a los musculos recto femoral y vasto lateral y 
ramas septocutdneas y/o musculocutdneas a la piel del muslo, 
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> Figura 124-1-4. Esquema anatémico. La apertura del tabique in- 
termuscular entre el recto anterior y el vasto lateral permite observar 
la rama descendente de la arteria circunfleja lateral femoral, de la que 
emergen dos perforantes. 


Colgajos microquirUrgicos: extremidad inferior 


que deben ser meticulosamente disecadas para la confeccién 
del colgajo. 


TECNICA QUIRURGICA 


0 


Preparaci6n y disefio. Debe pintarse con solucién de povidona 
yodada el abdomen inferior, la cresta iliaca anterosuperior, la 
ingle homolateral y la pierna hasta debajo de la rodilla. El pie y 
la pierna por debajo de la rodilla deben taparse con panos es- 
tériles. Se pasa un pano perforado hasta el limite proximal del 
miembro inferior, dejando expuesta la espina iliaca anterosu- 
perior (EIAS). 

Con el pie en posicion neutra, se marca una linea que va des- 
de la EIAS al borde superoexterno de la rotula. Esta linea marca 
la posicion del tabique intermuscular que separa el musculo 
vasto lateral del musculo recto anterior del muslo. Se marca el 
punto medio de esta linea y, sobre este punto, un circulo con un 
radio de 4 cm. Dentro de este circulo existe la mayor probabili- 
dad de encontrar perforantes cutaneas de la ACLF. Se debe tra- 
zar un mapa de localizacion de las perforantes con la ayuda de 
una sonda Doppler (fig. 124-1-5). Estas sefiales Doppler de- 
ben ser usadas solo como guia, ya que no siempre guardan una 
correlacion exacta con las perforantes encontradas en la explo- 
racion quirurgica. La ausencia aparente de perforantes audibles 
en el Doppler no debe necesariamente disuadir al cirujano de la 
realizacion del colgajo anterolateral de muslo. Esta exploracién 
con Doppler presenta mayores tasas de falsos negativos en pa- 
cientes obesos y de falsos positivos en pacientes delgados. 

Tras la exploracion y el mapeo con Doppler, se traza una nue- 
va linea medial a la anterior a unos 4 cm [o a mayor distancia 
si se necesita un colgajo de gran tamafo) de las perforantes 
marcadas. Esta linea sera la que marque la incision y la parte 
medial de la paleta cutanea del colgajo. 


Incisi6n. La incisién -que se recomienda realizarla en sentido 
proximala distal- sigue la linea dibujada de la EIAS al borde su- 
peroexterno de la rétula hasta la porcion central y continua por 
la nueva linea trazada medialmente para evitar el dafo de las 
perforantes, delimitando el aspecto medial de la isla cutanea 
del colgajo. La incision se profundiza a través del plano subcu- 
taneo hasta llegar a la fascia profunda del musculo recto ante- 
rior del muslo, que se corta hasta exponer el plano muscular 


(fig. 124-1-6). 


LS) 


Identificacién de las perforantes. Se recomienda suturar la 
fascia profunda del musculo recto anterior a la piel del col- 


> Figura 124-1-5. Marcacion de una linea desde la espina iliaca antero- 
superior hasta el borde superoexterno de la rotula. Mediante sonda Dop- 
pler se localizan las perforantes. 
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Profundizacion a través del plano subcutaneo hasta 
la fascia del recto anterior, que se corta hasta exponer el musculo. 


gajo para evitar que se separe (seda 2/0). Deben evitarse las 
tracciones por el alto riesgo de lesién de las perforantes mas 
pequefas. En este momento se diseca por un plano subfascial 
lateralmente hasta llegar al tabique intermuscular entre el 
musculo recto femoral y el musculo vasto lateral. La diseccidn 
profunda de la fascia debe realizarse lateralmente para evitar 
el dafio de las perforantes, que seran facilmente identificadas 
como pequenos vasos que perforan la parte profunda de la fas- 
cia muscular. Una vez identificadas las perforantes, se deben 
marcar para evitar un dafo involuntario mas tarde cuando el 
campo esté manchado de sangre y la perforante haya sufrido 
espasmos 


LS 


Identificacion del pediculo. Se abre el tabique intermuscular 
entre el recto anterior y el vasto lateral. El musculo recto an- 
terior del muslo se retrae medialmente (con un separador de 
Langenbeck] para exponer la rama descendente de la ACLF que 
transcurre en el tabique intermuscular y a lo largo del aspec- 
to superficial del mUsculo vasto intermedio . Se 
identifican y disecan los vasos que irrigan el recto anterior para 
ser ligados 0 coagulados, logrando asi liberar el pediculo. 


cc 


Diseccién de las perforantes. Es conveniente el empleo de 
lupas de 2,5 aumentos. En general se recomienda la diseccion 
de las perforantes en sentido distal a proximal : 
Si presenta perforantes septocutaneas, la diseccion suele ser 


Identificacién de los pequefios vasos que perforan la 


parte profunda de la fascia muscular. 


Identificacion del pediculo mediante la retraccion 
medial del musculo recto anterior, ya que queda expuesto sobre la cara 


anterior del musculo vasto intermedio. 


Diseccién de las perforantes, que se recomienda en 


direccién distal a proximal. 


rapida y relativamente sencilla; sin embargo, en la mayoria de 
los casos, las perforantes son musculocutaneas. La diseccién 
comienza por descubrir las perforantes cubiertas por musculo, 
usando tijeras de diseccién finas. El musculo debe ser seccio- 
nado. Habitualmente ayuda el hecho de que, en la mayoria de 
las ocasiones, las ramas nutricias del musculo adyacente se 
localicen en la cara medial de la perforante, lo que permite cor- 
tar el musculo sobre la perforante sin que exista un sangrado 
excesivo. El ayudante debe traccionar suavemente del musculo 
a ambos lados de la perforante para mejorar la visibilidad 

. Una vez disecada la perforante, debe ser separada 
del lecho muscular, para lo cual hay que ligar con ligaclips mi- 
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Esquema de la diseccion de las perforantes. El ayu- 


dante debe traccionar suavemente del musculo a ambos lados de la per- 


forante para mejorar la visibilidad. 


crovasculares todas las pequefnas ramas vasculares laterales 
antes mencionadas. Debe evitarse el empleo de la pinza bipolar 
cerca de la perforante para prevenir danarla; es posible acom- 
panar la diseccion de la perforante con un pequeno brazalete 
muscular para protegerla. Las perforantes suelen ser muy tor- 
tuosas en su recorrido en el mUusculo vasto lateral hasta alcan- 
zar el pediculo, por lo que la diseccidn de la perforante a este 
nivel debe ser muy meticulosa. Antes de decidir el disefno final 
de la morfologia del colgajo, deben haber sido identificadas y 
disecadas todas las perforantes. 


| PASO 61 26 


Diseccién del pediculo. El pediculo, con la arteria y sus venas 
concomitantes, se diseca en sentido proximal desde el punto de 
salida de la perforante mas distal hasta la salida del pediculo en 
la ACLF (fig. 124-1-11). Para la diseccién es posible ayudarse 
con separadores que traccionen del recto anterior superome- 
dialmente. Se ligan las multiples ramas que salen del pediculo 
para irrigar los musculos adyacentes, a no ser que se desee 
hacer un colgajo quimérico con una isla muscular. 


ATENCION. Se recomienda que la incisién final en la piel -que 
determina la extension total del colgajo- y el tallado defini- 
tivo de éste se pospongan hasta que se haya completado la 
diseccidn cervical y se haya delimitado la extension del defec- 
to. Esto permite, en primer lugar, reajustar las dimensiones 
del colgajo al defecto originado y, en segundo lugar, ajustar la 
longitud del pediculo en funcién del calibre vascular, de forma 
que sea mas concordante con los vasos cervicales selecciona- 
dos para la anastomosis microquirtrgica. El colgajo se puede 
obtener basado en una Unica perforante, pero esto incrementa 
el riesgo de pérdida por una eventual torsion de la perforante. 
Siempre que sea posible, se sacara el colgajo con dos o mas 
perforantes. Un truco cuando solo se dispone de una perfo- 
rante es disecar el pediculo distal a la perforante, cortarlo y 
suturarlo a la fascia del extremo distal del colgajo. Esto tiene 
un efecto antitorsion similar a la presencia de dos perforantes 


(fig. 124-1-12). 


Sr 


Finalizaci6n de la paleta cutanea. Se completa la incisién cuta- 
nea asegurandose de incluir las perforantes, que pueden mar- 
carse con tinta o con sutura. Se cortan la piel, la grasa y la fascia 
sosteniendo el colgajo con la mano no dominante y se coloca el 
dedo indice por debajo de las perforantes con el fin de proteger- 
las y evitar dafiarlas (fig. 124-1-13). Hay que tener en cuenta 


> Figura 124-1-11. Diseccién del pediculo realizada en sentido proxi- 
mal desde la salida mas distal de las perforantes hasta su emergencia en 


la arteria circunfleja lateral femoral. 


CAPITULO 


Colgajos microquirtrgicos: extremidad inferior 


> Figura 124-1-12. Un truco para evitar la torsién cuando sdélo hay una 
perforante es disecar el pediculo distal a ella y suturarlo al extremo distal 


del colgajo. 


> Figura 124-1-13. Terminado de la isla cutanea. Se completa la inci- 


sidn asegurandose de incluir las perforantes. 


que, una vez completada la incision, la Unica union del colgajo 
con el muslo es a través de las perforantes, por lo que hay que 
manipularlo con sumo cuidado para evitar su desgarro. 


| PASO « 8| ° 


Finalizacién del tallado. Se cortan los vasos del pediculo a 
su Salida de la ACLF, quedando el colgajo liberado del muslo 
y preparado para ser anastomosado en el lugar receptor (fig. 
124-1-14). Finalmente se liga con seda 2/0 el mufién vascular 
remanente en el muslo. 


> Figura 124-1-14. Colgajo separado tras cortar el pediculo y listo para 


ubicarlo en la zona del defecto y realizar las anastomosis. 
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LS 


Cierre del area donante. Se realiza una hemostasia cuidado- 
sa, coagulando cualquier punto sangrante con pinza bipolar, y 
se coloca un drenaje aspirativo tipo Redon®. Defectos de hasta 
10 cm permiten el cierre directo por planos, mientras que de- 
fectos de mayor tamano requeriran injertos libres de piel para 
su cierre. 


MONITORIZACION 


Los colgajos usados para la reconstruccién de defectos cutaneos 
son facilmente monitorizados con la ayuda del eco-Doppler 
colocado en la posicién de la perforante. Esto a veces no es po- 
sible en defectos intraorales, en los que sdlo podra hacerse una 
monitorizacién clinica basada en aspectos como la coloracién 
del colgajo o el relleno capilar. Otras alternativas son la implan- 
tacién de dispositivos Doppler en el pediculo. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


° La morbilidad asociada a la zona donante es minima en el 
colgajo libre anterolateral de muslo. 

* La cicatriz a lo largo del muslo suele ser mejor tolerada por 
los pacientes que la de otras alternativas, como el colgajo 
antebraquial. 

¢ Puede aparecer debilidad muscular en el muslo si el ner- 
vio del vasto lateral es sacrificado durante la diseccién del 
pediculo. De igual manera, pueden aparecer alteraciones 
sensitivas en el muslo. 


COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 


° Ausencia de perforantes: aunque esta complicacién es rara 
(aproximadamente, el 1-6 % de los casos), se recomienda 
obtener un consentimiento previo del paciente para realizar 
un colgajo alternativo si fuera necesario. 

° Dano de la perforante durante la incisién inicial: la incisién 
inicial puede causar un dafo irreparable de las perforantes. 
Este riesgo se reduce asegurando que la linea de incisién se 
separa medialmente unos 4 cm de la zona de perforantes 
marcada. 

° Dano de la perforante durante la diseccién: es importante rea- 
lizar la diseccién de la perforante lenta y meticulosamente a 
fin de evitar esta complicacién. 

* Torsién del pediculo o de las perforantes: es una de las princi- 
pales causas del fracaso del colgajo, por lo que se debe tener 
gran cuidado en su colocacién. 


COLGAJO SURAL 


ANATOMIA QUIRURGICA 


La arteria sural medial, segunda rama de la arteria poplitea, 
proporciona irrigacién sanguinea al mtisculo gastrocnemio me- 
dial y, a través de perforantes, a la piel de la parte posteromedial 
de la pantorrilla. 


INDICACIONES 


Es un colgajo de piel fina, delgado y muy flexible, por lo que 
su adaptacién a los defectos es muy buena y permite una re- 


> Figura 124-1-15. El espesor del colgajo sural (12-15 mm] permite la 
reconstruccion de defectos moderados de cavidad oral. 


construccién tridimensional éptima. El espesor medio del col- 
gajo en poblacién de raza blanca es mayor que en la poblacién 
oriental, lo que aumenta las posibilidades reconstructivas (fig. 
124-1-15). 

Habitualmente, se emplea en la reconstruccién de defectos 
de partes blandas de moderado tamafio de cavidad oral y oro- 
faringe, incluyendo glosectomias hasta 2/5 (fig. 124-1-16 A), 
suelo de la boca anterolateral, paladar duro y blando (fig. 124- 
1-16 B), mucosa yugal, base de la lengua y amigdala (fig. 124- 
1-17). Shen y cols. describen su uso en la reconstruccién de 
defectos circunferenciales faringoesofagicos. 


ALTERNATIVA. El colgajo radial se ha considerado de eleccién 
para defectos de partes blandas de pequefio-moderado tamafio 
por su largo pediculo vascular y su isla cutdnea fina, flexible 
y no pilosa. Es un colgajo seguro y facil de disecar. Su mayor 
inconveniente es la morbilidad de la zona donante, ya que se 
sacrifica una arteria principal y se requiere injerto de piel para el 
cierre (segunda zona donante), lo que puede causar hipertrofia 
cicatricial e hiperpigmentaci6n, exposicién tendinosa y pareste- 
sias en miembro superior. 

El volumen y el grosor del colgajo pueden ajustarse para 
adecuarse a la extensién de los defectos de partes blandas e, 


> Figura 124-1-16. A) Empleo del colgajo sural para la reconstruccién 
de glosectomia parcial 2/5. B) Fistula oronasosinusal reconstruida con 
colgajo sural. 


CAPITULO 


> Figura 124-1-17. Tomografia computarizada axial que muestra la re- 
construccién del defecto de orofaringe izquierda con colgajo sural. 


incluso, es posible disecar con el colgajo el nervio sural. Hong y 
cols. introducen el plano suprafascial para el tallado de algunos 
colgajos de perforantes, disminuyendo la morbilidad de la zona 
donante. Si el defecto es complejo y se requiere mayor cantidad 
de tejido, se puede tallar un colgajo quimérico que incluya otra 
perforante con una porcién muscular subyacente asociada. 


ALTERNATIVA. El colgajo anterolateral de muslo es util en gran- 
des defectos y presenta muy poca morbilidad de la zona donan- 
te, pero en ocasiones aporta un volumen mayor del necesario 
y su adelgazamiento puede comprometer su viabilidad. Esta 
situacién es mds frecuente en el sexo femenino, en el que se 
produce un mayor depédsito graso en el muslo, especialmente 
en su porcién proximal. 


VENTAJAS 


No se puede despreciar la valoracién de la morbilidad asociada 
antes del tallado de un colgajo libre. La morbilidad de la zona 
donante es limitada, tanto funcional, ya que se preserva el muis- 
culo, como estética, permitiendo el cierre directo si el ancho 
del colgajo es menor de 6 cm. La cicatriz del colgajo permanece 
escondida en los miembros inferiores, frente a su visibilidad al 
tallar otros colgajos como el antebraquial radial. 


INCONVENIENTES 


Su principal inconveniente es la dificultad en la diseccién intra- 
muscular del pediculo, que resulta tediosa y requiere una curva 
de aprendizaje mayor que otros colgajos libres. Asimismo, la 
piel de la zona posterior de la pantorrilla es pilosa, lo que puede 
suponer un problema estético en la zona receptora. 


TECNICA QUIRURGICA 


Preparacion. Bajo anestesia general, la posicién elegida para 
el tallado del colgajo implica decubito supino, cadera en abduc- 
cidn y rotacion externa y rodilla flexionada. Esta posicion permi- 
te un comodo abordaje a la region posteromedial de la pantorri- 
lla, facilitando el trabajo de dos equipos simultaneos. 


Diseno del colgajo. Para el disefio del colgajo se traza una linea 
que une el punto medio del pliegue popliteo y el punto medio del 
maléolo medial. 


Colgajos microquirUrgicos: extremidad inferior 


2 os 
> Figura 124-1-18. Técnica subfascial para localizacién de perforantes 
que perfunden el calgajo fasciocutaneo. 


ATENCION. La anatomia es constante. La primera perforante se 
encuentra a 8 cm del punto medio del pliegue popliteo, con una 
media circunferencia distal de 2 cm de radio, segin Kim y cols. 


El colgajo se disefia a partir de este punto, teniendo en cuenta la 
localizacion de las perforantes segtin el eco-Doppler y el tama- 
fio del defecto que se va a reconstruir. Otros autores emplean el 
endoscopio para determinar la localizacion exacta de las perfo- 
rantes. Realizan dos incisiones de 1-2 cm en el borde anterior 
del colgajo e introducen el endoscopio a través de ellas. Habi- 
tualmente se intenta preservar la perforante mas proxima al ex- 
tremo distal del colgajo para aumentar la longitud del pediculo. 


ATENCION. La presencia de perforantes de suficiente diametro 
en el miembro inferior izquierdo lo convierten en el lado de 
eleccion para el tallado del colgajo. El motivo no es otro que la 
facilidad técnica y ergondémica del tallar del colgajo por ciruja- 
nos diestros. 


Ls 


Incision. Se coloca el miembro en isquemia mediante un man- 
guito insuflado sin previa exanguinacion, lo que facilita la disec- 
cion de las perforantes. Es conveniente el uso de gafas Lupa. 

Se realiza una incision sobre la piel, el tejido celular subcu- 
taneo y la fascia en el margen anterior del colgajo disefnado. 
Mediante diseccion subfascial se identifican las perforantes 
(fig. 124-1-18). Se comienza la diseccién intramuscular re- 
trégrada, ligando todas las ramas para aislar la perforante del 
musculo, hasta conseguir el calibre y la longitud del pediculo 
adecuados. Se realiza entonces una incision circunferencial so- 
bre la isla de piel y se retira el torniquete para comprobar la 
correcta perfusion del colgajo. 


Ls 


Cierre. Una vez levantado el colgajo y ligado el pediculo (fig. 
124-1-19), se cierra por planos la zona donante, fijando pre- 
viamente un drenaje aspirativo tipo Redon®. 


> Figura 124-1-19. Tallado de colgajo sural con dos perforantes. 
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@ PUNTOS CLAVE 


Colgajo anterolateral de muslo 


e Requiere una exhaustiva planificacion preoperatoria de la zona 
donante, pues es una zona de acumulacion grasa y el colgajo 
puede resultar redundante en la reparacion de defectos intrao- 
rales. 


e La incisién en el muslo ha de ser lo mas medial posible para evi- 
tar la lesidn de los vasos perforantes. 


¢ Se recomienda suturar la fascia profunda del recto anterior a la 
piel del colgajo para evitar su separacion. 


¢ Es conveniente localizar de inicio la rama descendente de la 
ACLF e identificar la emergencia de los vasos perforantes. 
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Colgajo sural 
¢ Pediculo de calibre y longitud adecuados. 


e Excelente opcidn en la reconstruccidn de defectos de partes blan- 
das intraorales de tamanho moderado. 


¢ Correcta adaptabilidad a la zona receptora. 


¢ Minima morbilidad de la zona donante. 
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Colgajos microquirurgicos: 


extremidad inferior 


CAPITULO 


Colgajos microquirurgicos: extremidad inferior 


124-2 Colgajo osteocutaneo de peroné 


R. Luaces Rey y A. Rollon Mayordomo 


INTRODUCCION 


El colgajo de peroné es el colgajo microquirtirgico osteocutaneo 
més usado en cirugia reconstructiva de cabeza y cuello. Se emplea 
principalmente para reconstrucciones mandibulares y también 
en el maxilar superior. Descrito por Taylor en 1975, fue adap- 
tado por Hidalgo en 1989 para mandibulectomias segmentarias. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El peroné tiene una seccién triangular, con tres bordes. En el 
borde anterior se inserta el tabique crural anterolateral; en el 
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> Figura 124-2-1. Corte transversal del pe- 
roné. 


Arteria 
y vena 
peroneas 


Masculo tibial 
posterior 


posterior, el tabique crural posterolateral, y en el interno, el 
musculo flexor largo del dedo gordo. Por lo tanto, este hueso 
tiene tres caras; en la interna se inserta la membrana interdésea 
e, inmediatamente o detras de ésta, el musculo tibial poste- 
rior; por delante de la membrana se inserta el muisculo extensor 
largo del dedo gordo en el tercio inferior. En la cara posterior 
se inserta el flexor largo del dedo gordo, y en la cara externa, 
la musculatura del compartimento lateral (musculos peroneos 
largo, corto y anterior) (fig. 124-2-1). 

La arteria poplitea discurre entre las dos cabezas de los ge- 
melos y se divide en las arterias tibial anterior y posterior (0 
tronco tibioperoneo). La tibial anterior pasa al espacio anterior 
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atravesando la membrana interédsea, desciende desplazandose 
en direccién medial y se convierte en la arteria dorsal del pie 
o arteria pedia en el primer espacio interdigital, donde se pue- 
de palpar. La arteria tibial posterior desciende por el espacio 
posterior en direccién medial, y de ella sale la arteria peronea, 
3-4 cm por debajo de la bifurcacién de la arteria poplitea. La 
tibial posterior se hace superficial en el tercio distal y se palpa 
por detras del maléolo medial antes de convertirse en arteria 
plantar (fig. 124-2-2). 

Existe un sistema venoso profundo acompafiando a las ar- 
terias peronea y tibial posterior, con comunicantes entre ellas. 
El sistema superficial, constituido por las venas safenas, gene- 
ralmente no influye en el colgajo. El nervio peroneo comin se 
divide en la cabeza del peroné en una rama superficial sensitiva 
y una rama profunda motora, que viaja con la arteria tibial an- 
terior. El nervio tibial discurre en el compartimento profundo 
con la arteria tibial posterior, por fuera de ésta, por lo que sirve 
de sefial de alarma si uno se acerca en exceso a la arteria. 


INSTRUMENTAL 


Las osteotomias pueden realizarse con sierra reciprocantw, osci- 
lante o piezoeléctrica. Es util traccionar del peroné con pinzas 
de hueso. 


INDICACIONES 


El colgajo de peroné es un colgajo é6seo que permite incluir 
piel y musculo. Puede llegar a 25 cm de longitud y permite 
numerosas reconstrucciones (mandibulares, tercio medio e in- 
cluso de seno frontal). No hay consenso sobre la necesidad de 
pruebas complementarias (ecografia Doppler, angiografias, an- 


> Figura 124-2-2. Esquema de la vascularizacién 
arterial y la inervacion del peroné. 
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giografia por tomografia computarizada o por resonancia mag- 
nética) para comprobar la correcta vascularizacién de la pierna 
y descartar que la arteria peronea sea el vaso dominante de la 
pierna (arteria peronea magna), lo que ocurre en el 8 % de la 
poblacién y contraindica la realizacién del colgajo (figs. 124- 
2-3 y 124-2-4), 

Permite trabajar simultaneamente en dos campos quirtirgi- 
cos, posee un pediculo relativamente largo y, por su longitud, 
es el tinico colgajo que permite reconstrucciones mandibulares 
subtotales. 

Los principales inconvenientes son la cicatriz evidente en la 
pierna, especialmente si se realiza injerto de piel, la limitacién 
en la movilidad del tobillo y la escasa altura ésea para la reha- 
bilitacién con implantes osteointegrados. Existen tres formas 
de solucionarlo: ) distraccién alveolar, ) colocar el peroné en 
una posicién por encima de la basal mandibular y ¢) la doble 


> Figura 124-2-3. Exploracion con Doppler para comprobar la correcta 
vascularizacion del miembro inferior. 


Colgajos microquirtrgicos: extremidad inferior 


> Figura 124-2-6. Dibujo del peroné sobre la pierna del paciente, con 
los limites superior e inferior, que se excluyen, y la paleta en la union de 
los tercios medio y distal. 


> Figura 124-2-4. Arteriografia para comprobar la correcta vasculari- 
zacion del miembro inferior. 


> Figura 124-2-5. Esquema de una solucién para la escasa altura dsea: 
colocacion suprabasal y doble barra. 


barra, que consiste en aposicionar verticalmente dos segmentos 
de peroné para aumentar la altura (fig. 124-2-5). 


TECNICA QUIRURGICA > Figura 124-2-7. Localizacion de perforantes cutaneas con Doppler. 


Es importante palpar los pulsos; el de la arteria tibial posterior 

se palpa por detrds del maléolo medial, antes de que se convier- discurren por el tabique, hay que buscar las perforantes muscu- 
ta en arteria plantar, y el de la arteria tibial anterior se palpa locutaneas que viajan a traves del sdleo y del flexor largo del 
cuando ésta pasa a ser la arteria pedia, en el primer espacio in- dedo gordo y efectuar una diseccion intramuscular o incluir una 
terdigital. La arteria peronea no se puede palpar. Se puede tra- pestills diets oleaiqve! prate|aila>perievanies (ge 1za-2-6), 


bajar en isquemia con un manguito de presién a 350 mmHg. Faso «| 
PASO «3 


| PASO + 1| Diseccién muscular. Se diseca la musculatura peronea del 


Diseno del colgajo. Se dibuja el peroné palpando los bordes an- compariinenterloterely separanday con une meno Ia imuscie 
terior y posterior (donde se inserta el tabique crural intermus- 
cular posterior, entre los musculos séleo y peroneo largo). Se 
marcan los 7 cm proximales y distales que se deben respetar y 
se divide el peroné restante en tres tercios. El limite de los 7 cm 
proximales permite respetar el nervio ciatico popliteo externo y 
su rama musculocutanea (fig. 124-2-6). La paleta debe dibu- 
jarse centrada en la union de los tercios inferior y medio, sobre 
el borde posterior. Es util localizar previamente con Doppler las 
perforantes cutaneas (fig. 124-2-7). 


Incisi6n. Se realiza la incision en el borde anterior de la paleta 
y se sigue en el plano suprafascial hasta el borde posterior de 
tendon del peroneo largo, donde se pasa al plano subfascial. Se 
identifican las perforantes que viajan en el tabique. Si éstas no > Figura 124-2-8. Perforantes cutaneas. 


941 


942 


Cirugia reconstructiva maxilofacial 


latura hacia delante y con la otra disecando con bisturi frio o 
eléctrico. Se debe dejar algo de musculo alrededor del peroné 
para proteger su vascularizacion. Se secciona el tabique crural 
intermuscular anterior, que se inserta en el borde anterior del 
peroné, y se rechaza la musculatura del compartimento exten- 
sor: los musculos extensor largo de los dedos y extensor largo 
del dedo gordo. Medialmente a esta musculatura se encuentran 
el paquete vascular tibial anterior y el nervio peroneo profundo, 
que deben respetarse. 

Se llega asi a la membrana interdsea que une la tibia con el 
peroné, la cual debe exponerse en su totalidad. Se hace un corte 
con tijera en el limite inferior de la membrana, pegado al pero- 
né, y se extiende esta incisidn en direccién craneal. Aparecen 
debajo de la membrana las fibras en espiga del musculo tibial 
posterior, debajo del cual se encuentra el pediculo del colgajo 


cc 


Osteotomias. Expuestas las caras externa e interna del peroné, 
se desperiostiza un manguito Unicamente en los lugares de las 
osteotomias superior e inferior. Se pasa un periostdtomo ancho 
pegado al peroné en el limite inferior del colgajo, respetando 
los 7 cm inferiores. Se realiza con sierra la osteotomia inferior, 
que puede requerir ser terminada con escoplo. Se repite la ma- 
niobra en el extremo superior . Con dos pin- 
zas de hueso se tracciona lateralmente del peroné. Se busca 
el pediculo en el extremo inferior, debajo de las fibras del tibial 
posterior, y se liga. 

En los casos de planificacién informatica, las guias de corte 
se fijan a la cara externa del peroné, y las osteotomias superior, 
inferior y de las cufas vienen marcadas en la propia guia. Esto 
reduce el tiempo quirurgico y permite una cirugia mas precisa 


A, 


totomo. 


Osteotomias. El pediculo se protege con un perios- 


Guia de corte fijada al peroné. 


Diseccién del pediculo. Se diseca el pediculo en sentido cra- 
neal, dejando unos milimetros de musculo tibial posterior pega- 
do al peroné. Puede ser util liberar la isquemia en este momen- 
to para palpar el pulso del pediculo y protegerlo con la mano y 
para poder ligar las ramas comunicantes entre el pediculo pe- 
roneo y el pediculo tibial posterior, que se encuentra mas pro- 
fundamente. Otros autores levantan todo el colgajo en isquemia 
y solo la liberan al final 

Una vez disecado el pediculo por su cara anterior, se inicia 
el abordaje posterior de la paleta, teniendo siempre muy pre- 
sente la localizacion de la perforante cutanea i 
Se efecttia una incisidn con bisturi frio y se tracciona en sen- 
tido posterior del musculo gastrocnemio. Puede ser necesario 
incluir parte del sdleo y del flexor largo del dedo gordo si las 


Colgajo con su pediculo disecado cranealmente. 


Inicio de la incisi6n de la parte posterior de la paleta 
cutanea. 


> Figura 124-2-14. Perforantes cutaneas vistas desde el abordaje pos- 


terior de la paleta. 
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> Figura 124-2-15. Esquema de la musculatura posterior que debe 


seccionarse para disecar cranealmente el pediculo. 


Colgajos microquirurgicos: extremidad inferior 


perforantes son musculares e, incluso, aunque sean septales, 
puede hacerse para protegerlas (fig. 124-2-14). 

En el extremo distal del colgajo, se secciona el mUsculo flexor 
largo del dedo gordo, que esta por debajo del pediculo (se inserta 
en el borde posterointerno y la cara posterior del peroné), dejan- 
do unos milimetros pegados al peroné y alrededor del pedicu- 
lo. Se avanza en sentido craneal con esta diseccion de la parte 
posterior del pediculo. En el tramo de la paleta cutanea hay que 
tener cuidado de no lesionar las perforantes (fig. 124-2-15). 

Una vez que se sabe la longitud de peroné que se va a utilizar, 
se puede desechar el fragmento mas proximal; de esta manera, 
ademas, la diseccidn del pediculo es mas sencilla. Para ello, se 
practica una incisién longitudinal y se desperiostiza el peroné 
que se va a desechar, dejando ese periostio unido al pediculo. 
Se efecttia la osteotomia con sierra y se completa la diseccién 
del pediculo en el extremo proximal hasta su salida de los vasos 
tibiales posteriores (fig. 124-2-16). 

Si es necesario realizar cufas en el peroné, éstas pueden ha- 
cerse antes de seccionar el pediculo, para reducir el tiempo de 
isquemia, desperiostizando un anillo Unicamente en los puntos 
de osteotomia. No deben dejarse menos de 3 cm por segmento 
y es aconsejable realizar la osteosintesis con tornillos monocor- 
ticales. El material de osteosintesis debe colocarse en la cara 
externa del peroné (fig. 124-2-17). 


LS 


Cierre. Es importante realizar el cierre en varios planos, man- 
teniendo el primer dedo en hiperextension. En el plano mus- 
cular profundo del espacio posterior se suturan los mUusculos 
tibial posterior y flexor largo del dedo gordo, y en el plano mus- 
cular superficial, los musculos peroneo, sdleo y gastrocnemio. 
Se puede suturar un plano subcutaneo antes de la piel, y lo ha- 
bitual es dejar un drenaje aspirativo cranealmente. Puede ser 


> Figura 124-2-16. A) Peroné disecado cranealmente antes de desechar la parte mas proximal del hueso. B) Peroné disecado cranealmente tras des- 
echar la parte mas proximal del hueso. Notese la mejor exposicion del pediculo. 


> Figura 124-2-17. A) Peroné con la guia quirurgica que marca las cufias de las osteotomias. B) Peroné tras realizar las cufias, con la barra de recons- 
trucci6n ya colocada. C) Peroné tras la seccion del pediculo, preparado para anastomosar. 
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necesario utilizar un injerto de piel para el cierre en caso de que 
el cierre directo resulte con excesiva tension, generalmente con 
paletas mayores de 4 cm. Se coloca una férula de yeso posterior 
con en pie en extension plantar. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Se debe de vigilar la posibilidad de una insuficiencia vascular 
en la pierna o un sindrome compartimental, especialmente 
cuando se realiza cierre directo. 

El drenaje se retira cuando la produccién es < 20 ml en 
24 horas. 

En los casos en que se realice injerto cutaneo, debe mante- 
nerse una compresién moderada durante la primera semana. 
A partir del tercer dia se permite la deambulacién con mu- 
leta con un apoyo parcial, que se va aumentando progresi- 
vamente. 


COMPLICACIONES 


Las complicaciones mas habituales son las alteraciones de la 
cicatrizacion, infecciones, disminucién de fuerza en la flexién 
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124-3 Colgajos de fémur medial distal 


A. Gaggl y C. Brandtner 


Colaboradores: |. Page Herraiz y H. Buerger 


INTRODUCCION 


El colgajo de fémur es un colgajo osteoperidstico al cual se le 
puede afadir un colgajo cutaneo, ambos basados en ramas de la 
arteria descendente de la rodilla. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El colgajo de tejidos blandos basado en la arteria safena y el 
colgajo de céndilo medial distal femoral son irrigados por una 
de las dos ramas de la arteria descendente de la rodilla. Esta 
arteria sale de la arteria femoral a unos 15 cm por encima de la 
rodilla, en la proximidad de la apertura del aductor mayor en el 
conducto aductor. La arteria descendente de la rodilla se divide 
inmediatamente en dos ramas, la rama safena y la rama articu- 
lar. El didmetro de ambas es desde 1,2 a 1,8 mm. 

La arteria safena atraviesa el techo de la aponeurosis del con- 
ducto aductor a 2 cm de su origen. Discurre caudalmente entre 
el misculo sartorio y el muisculo vasto medial y el tendén del 
aductor mayor, unos 12-15 cm. Esta arteria irriga la regién cu- 
tdnea medial por encima y por debajo de la rodilla dando 1-4 
ramas cutdneas. 

A la artera safena la acompafian dos venas concomitantes. 
Si el tamafio del colgajo es muy extenso, puede incluirse en el 
colgajo la vena safena magna como drenaje venoso accesorio. 

Ademis, existe una perforante de la rama articular que irriga 
una pequefia drea de piel junto a la articulacién de la rodilla, 
que puede ser usada para trasplantes osteocutdneos si es necesa- 
ria una pequefia paleta cutanea (maximo 70 cm?) o si la arteria 
safena esta ausente (6 % de los casos). 

La rama articular discurre sobre el aductor mayor caudal- 
mente hacia el céndilo medial femoral. Esta acompafiada tam- 
bién por dos venas. Durante este trayecto a lo largo del tendén 
da 1-4 ramas musculares para el musculo vasto medial y, fi- 
nalmente, se divide en dos ramas mayores. La rama superficial 
irriga los tejidos blandos periarticulares y, en la mayorifa de los 
casos, da una perforante hacia la piel. La rama peridstica irri- 
ga directamente el periostio del céndilo medial del fémur y se 
anastomosa con la arteria superior medial de la rodilla que pro- 
viene de la arteria poplitea constituyendo la red de la rodilla. La 
rama peridstica habitualmente se divide en dos ramas, la lon- 
gitudinal y la transversa. Ambas ramas corren por la parte alta 
del periostio del céndilo femoral, irrigando el hueso femoral a 
través de pequefias ramas peridsticas. 


Colgajos microquirtrgicos: extremidad inferior 


El 15 % de las ramas articulares de la arteria descendente de 
la rodilla son de muy pequefio calibre o estan ausentes. En es- 
tos casos, la arteria superior medial de la rodilla es la que nutre 
el colgajo 6seo como arteria dominante. Esta arteria sale de la 
arteria poplitea a unos 5-7 cm de la articulacién de la rodilla, 
tiene 3-5 cm de longitud y entra en la red genicular por el lado 
opuesto a la rama transversa. 

El didmetro de los vasos es el siguiente: 
¢ Arteria descendente de la rodilla: 1,4 mm. 
¢ Arteria superior medial de la rodilla: 1,5 mm. 

e Venas concomitantes: 1,4 mm. 
e Arteria safena: 1,2 mm. 
e Rama articular de la arteria descendente de la rodilla: 

1,0 mm. 

La longitud del pediculo es la siguiente: 

* Colgajo safeno: 8-12 cm. 
* Colgajo osteoperidstico de fémur: 7-12 cm (en caso de pe- 
diculo de arteria superior de la rodilla: 3-5 cm). 


INSTRUMENTAL 


° Bisturf n° 15 y bisturf eléctrico. 

° Pinzas bipolares. 

° Tijeras de diseccién y tijeras de Mayo. 

* Pinzas con dientes y sin ellos, pinzas de Adson. 

° Pinzas hemostaticas, pinzas mosquito y disectores. 

* Separadores de Senn-Miller, de Farabeuf y de Langenbeck y 
separador automatico de Weitlaner. 

° Pinzas microquirtrgicas y tijeras microquirtrgicas. 

¢ Suturas: Vicryl® 2/0 y 3/0, ligaduras de seda 2/0 y grapas, 
nilén 3/0, 10/0 y 11/0. 

° Elevadores de periostio. 

Se recomienda que el cirujano siempre use el mismo instru- 
mental microquirtirgico de acuerdo con sus preferencias per- 
sonales. 

En cualquier caso, la arteria descendente de la rodilla y las 
venas son de muy pequefios didmetros, por lo que el uso de 
dilatadores venosos es apropiado para aplicar una presidn mo- 
derada cuando se manejan estos vasos. 

La hemostasia es muy importante para la visualizacién del 
pediculo principal de la arteria descendente de la rodilla. Por 
consiguiente, deben usarse clips vasculares finos y muy finos, 
que son rapidos y seguros y reducen el dafio térmico por uso 
excesivo de la coagulacién. Para evitar el dafto por la succién de 
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pequefios vasos o el dafio de los tejidos con los drenajes aspi- 
rativos deben usarse drenajes de silicona y drenajes ajustables. 
El bisturi piezoeléctrico puede usarse para la osteotomia del 
céndilo medial del femur con minimo riesgo de dafiar los vasos 
peridsticos y para mayor precision en los cortes del hueso. 


INDICACIONES 


La principal indicacién del colgajo de fémur es la reconstruc- 
cién de extensos defectos de la cresta alveolar, asociado 0 no 
a defectos de tejidos blandos en el suelo de la boca, paladar o 
mejilla, defectos compuestos del tercio medio facial y defectos 
craneales. 

El colgajo osteoperidstico se ha utilizado sobre todo en la 
reconstruccién de defectos de la cresta alveolar en casos de re- 
secciones éseas segmentarias, postraumaticas, atrofias graves y 
defectos anteriores del maxilar en adultos fisurados. En muchos 
casos existen unas pobres condiciones del lecho para el trasplan- 
te, causados por cicatrices o irradiacién de la zona receptora, 
siendo indicacién el uso del colgajo de céndilo femoral en casos 
de fracaso de injertos convencionales en defecto de cresta alveo- 
lar (fig. 124-3-1). 

El colgajo de céndilo femoral puede usarse para dar con- 
torno al tercio medio facial en casos de defectos extensos (fig. 
124-3-2).). El colgajo osteocutdneo se usa para el revestimiento 
interior de la nariz y la reconstruccién del esqueleto nasal en 
casos de grandes defectos nasales. En defectos combinados que 
afecten al maxilar se puede combinar este colgajo con otros col- 
gajos éseos, como el de cresta ilfaca. 

Este colgajo es adecuado para defectos de base de craneo, 
calota y techos de érbita de hasta 6 x 6 cm de didmetro. 


El colgajo de nervio safeno vascularizado puede ser incorpo- 
rado en el colgajo de céndilo femoral y en el colgajo safeno si se 
necesita una rehabilitacién sensorial. 


CONTRAINDICACIONES 


° Necesidad de un colgajo éseo de mds de 6 x 6 cm de lon- 
gitud o profundidad del segmento corticoesponjoso mayor 
de 1,5 cm (si se requiere un tamafio de hueso mayor sera 
necesaria la fijacién con placas en la regién donante para 
evitar fracturas diafisarias). 

* Cirugfa previa o tratamiento de facturas de la articulacién 
de la rodilla con abordaje medial. 

° Ausencia de la arteria safena, si el colgajo de tejido blando 
es mayor de 70 cm’. 


TECNICA QUIRURGICA 


Obtenci6n del colgajo osteoperidstico 
de céndilo medial distal de fémur 


El colgajo osteoperidéstico microvascular de fémur debe disefar- 
se de acuerdo con el trayecto de las ramas periésticas de la rama 
articular de la arteria descendente de la rodilla. 


Incisién. En primer lugar se deben marcar el condilo medial 
distal femoral y la interlinea articular, asi como la incision cuta- 
nea, que ira unos 6 0 7 cm por arriba de la fosa articular siguien- 
do el borde posterior del musculo vasto medial. 


> Figura 124-3-1. A) Tomografia computarizada 3D de paciente después de un traumatismo facial con defecto de la cresta alveolar anterior del maxilar. 
B) Imagen intraoperatoria durante la preparacién de vasos peridsticos. 1: rama articular de la arteria descendente de la rodilla y venas concomitantes; 
2: rama longitudinal; 3: rama transversa; 4: arteria superior medial de la rodilla. C) Imagen intraoperatoria después de la preparacién de los vasos pe- 
ridsticos y marcado del colgajo 6seo conformado para reconstruccion del maxilar anterior. D) Conformado 6seo tras el tallado del colgajo. E) Tomografia 
computarizada 3D postoperatoria después del aumento del maxilar anterior con colgajo corticoesponjoso de condilo medial del fémur. 


Colgajos microquirUrgicos: extremidad inferior 


A) Imagen preoperatoria de paciente con exenteracién orbitaria, reseccidn del suelo de la orbita y de la pared medial de la orbita tras 
radiacion. Se puede observar la malla de titanio infectada y la penetracién del defecto en la cavidad nasal. B] Modelo 3D del craneo que muestra el defecto 
y el segmento éseo del fémur planeado (color rosa] para la cobertura el defecto. C) Modelo 3D del craneo con la reposicién del segmento dseo de fémur 
para la cobertura del defecto. D) Imagenes intraoperatorias durante la preparacién del colgajo osteocutaneo de condilo medial femoral. 1: arteria safena, 
venas concomitantes y nervio safeno; 2: rama articular de la arteria descendente de la rodilla y venas concomitantes; 3: rama longitudinal del periostio; 
4: rama transversa del periostio; 5: perforante de la rama articular para la piel suprayacente. E) Imagen intraoperatoria durante el tallado del colgajo 
oseocutaneo de céndilo femoral medial. En ese momento, el colgajo cutaneo se conecta al colgajo dseo [1] por una corta perforante. La movilidad de los 
tejidos blandos del colgajo es escasa (2). F} Tras la diseccién de la perforante de los tejidos blandos del colgajo, éste es irrigado Unicamente por la rama 
safena, que proporciona una perfusion adecuada a la piel. La movilidad relativa del colgajo cutaneo respecto al dseo con esta variante es mucho mejor. 1: 
pediculo de la arteria descendente de la rodilla; 2: rama articular; 3: rama safena; 4: colgajo dseo; 5: colgajo de tejidos blandos de safena. G) Tomografia 
computarizada 3D postoperatoria de reconstruccidn de pared orbitaria con colgajo de cdndilo medial del fémur. H) Resultado postoperatorio después de 
la reconstruccion periorbitaria con colgajo osteocutaneo de céndilo femoral medial. 


can las ramas de la rama periéstica longitudinal y transversa, 


Bem 


Identificacién del pediculo vascular. Tras la incisién cutanea 
se secciona la fascia del musculo vasto medial y se tracciona 
de él. Se expone el tendén del musculo aductor mayor a fin de 
identificar la rama articular de la arteria descendente de la ro- 
dilla con sus dos venas concomitantes. Se sigue proximalmente 
el pediculo hasta su origen en la arteria descendente de la rodi- 
lla o en la arteria femoral. Se identifican la arteria safena y las 
ramas musculares, que deben ligarse si no son necesarias para 
una reconstruccion posterior. 

Se seccionan los tejidos blandos periarticulares a fin de iden- 
tificar la rama de la arteria articular que nutre estos tejidos 
blandos, bien para conservarla, bien para ligarla. Se identifi- 


para seguirlas y preservarlas. En el lado opuesto a la salida de 
la rama transversa, la arteria medial superior de la rodilla se 
anastomosa con la rama articular de la arteria descendente de 
la rodilla. La arteria descendente de la rodilla se liga cuando 
tiene suficiente longitud para llevar a cabo la anastomosis. 


Diseccién del pediculo vascular. Si se diseca todo el recorrido de 
las ramas peridsticas de la arteria descendente de la rodilla, el di- 
sefio del colgajo dseo planeado se traslada al periostio del condilo 
medial femoral respetando el recorrido de los vasos en él. Una vez 
ligadas distalmente las ramas principales, se corta el periostio. 
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Osteotomia. Se realiza la osteotomia del colgajo dseo con la 
ayuda de bisturi piezoeléctrico. El colgajo puede ser tallado 
como colgajo 6seo monocorticoesponjoso hasta un tamafo de 
6 x 6 cm de longitud y 1,5 cm de profundidad. 


Preparacion basica del colgajo aislado basado en la arteria 
safena 0 del colgajo osteocutaneo medial distal de fémur 


A diferencia del colgajo osteoperidstico, lo primero que debe 
hacerse es identificar mediante eco-Doppler la arteria safena y 
marcar su recorrido en la piel. El eje del colgajo de tejidos blan- 
dos debe situarse alrededor de una linea que se trazara entre la 
espina ilfaca anterosuperior y la cara medial supracondilea de 
la tibia (fig. 124-3-3 A). Se marca el colgajo cutdneo planeado 
sobre la arteria safena, el céndilo distal medial del fémur y la 
interlinea articular (fig. 124-3-3 B). 

A continuacion se realiza una incisi6n cutdnea 10 cm por 
arriba de la fosa articular trazando el borde anterior del colgajo 
de tejidos blandos. Se identifica el mtisculo vasto medial y se 
preparara el borde dorsal del muisculo. Tras la incisién fascial, el 
musculo puede ser retraido y el tendén del aductor mayor dise- 
cado. Si sdlo se va a tallar un colgajo cutdneo de arteria safena, 
se identifican la arteria safena y sus venas concomitantes en el 
borde posterior del tendén del aductor mayor emergiendo de la 
arteria descendente, unos 7-14 cm por arriba de la articulacién 
de la rodilla. Se sigue el pediculo y se disecan los tejidos blandos 
a su alrededor (fig. 124-3-4). 

Para el tallado de un colgajo combinado de safena y céndilo 
medial de fémur, se diseca la rama articular de la arteria descen- 
dente de la rodilla y se sigue hasta el conducto aductor, donde 
se origina la arteria femoral; se disecan la arteria safena y sus ve- 
nas concomitantes en su recorrido a lo largo de la piel desde la 
arteria descendente de la rodilla (fig. 124-3-5). Tras ligar varias 
ramas musculares, se talla el colgajo éseo como se ha descrito 
previamente (fig. 124-3-6). 

El pediculo se diseca proximalmente hasta su origen en la 
arteria y la vena femorales. Si se quiere conservar el drenaje 
venoso superficial representado por la vena safena magna, se 
incluird ésta en el colgajo. 


> Figura 124-3-3. Marcado y delimitacién del colgajo de vena safena. 
A) Se dibuja una linea en el lado medial del muslo desde la espina iliaca 
anterosuperior a la cara medial supracondilea de la tibia y se marca el eje 
del colgajo de arteria safena. B) Marcado del colgajo cutaneo de arteria 
safena alrededor del eje disefiado. Un defecto cutaneo de hasta 6 cm de 
diametro puede cerrarse directamente. 
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> Figura 124-3-4. Imagen anatomica después del tallado parcial del col- 
gajo cutaneo de safena [incision anterior). La rama superficial de la rama 
articular de la arteria descendente de la rodilla irriga la capsula de la rodi- 
lla. El tejido conectivo periarticular da una perforante para la piel supraya- 
cente. 1: musculo sartorio; 2: colgajo cutaneo de safena rechazado; 3: rama 
superficial de la rama articular de la arteria descendente de la rodilla; 
4: perforante; 5: tendon del aductor mayor; 6: rama articular de la arteria 
descendente de la rodilla; 7: arteria safena; 8: mUsculo vasto medial. 


> Figura 124-3-5. Imagen anatomica tras la obtencién parcial del col- 
gajo cutaneo de safena y del tejido conectivo periarticular. Identificacion 
de los vasos peridsticos. 1: musculo sartorio; 2: colgajo cutaneo de safena 
rechazado; 3 rama peridstica de la rama articular de la arteria descen- 
dente de la rodilla; 3a: rama longitudinal; 3b: rama transversa; 4: perfo- 
rante; 5: tendon del aductor mayor; 6: rama articular de la arterial des- 
cendente de la rodilla; 6a: rama muscular; 7: arteria safena; 8: mUsculo 
vasto medial; 9: arteria superior medial de la rodilla. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Los colgajos deben ser monitorizados clinicamente y me- 
diante eco-Doppler cada 2 horas durante las primeras 
24 horas con el fin de identificar cualquier complicacién 
vascular de forma temprana. 

¢ Se deben administrar dosis bajas de heparina en el perfodo 
perioperatorio como profilaxis de trombosis venosa profunda. 


> Figura 124-3-6. Imagen anatémica después de la preparacién com- 
pleta del colgajo. Los tejidos blandos del colgajo son irrigados por el pe- 
diculo safeno y por la perforante de la rama articular. 1: musculo sartorio; 
2: colgajo cutaneo de safena rechazado; 3 rama peridstica de la rama 
articular de la arteria descendente de la rodilla; 3a: rama longitudinal; 
3b: rama transversa; 4: perforante; 5: tendon del aductor mayor; 6: rama 
articular de la arterial descendente de la rodilla; 6a: rama muscular; 7: 
arteria safena; 8: mUsculo vasto medial; 9 nervio safeno (disecado del 
pediculo); 10: colgajo seo corticoesponjoso {usado como reconstruccién 
de la cresta alveolar anterior). 


* Debe comenzarse lo antes posible la movilizacién con ayuda 
del fisioterapeuta. 

¢ Dependiendo del tamafio del defecto, algunos pacientes 
pueden necesitar la utilizaci6n de muletas de apoyo en los 
primeros dias postoperatorios. 


COMPLICACIONES 


¢ Al igual que en cualquier otro colgajo, pueden aparecer in- 
feccién, sangrado postoperatorio y seroma. 

° Fractura de fémur (sdlo se ha observado en casos de defectos 
éseos extensos que incluian el eje femoral, sin la colocacién 
de placas de fijacién de forma profilactica). 

* Una complicacién poco frecuente es la hiposensibilidad in- 
frapatelar causada por el dafio de la rama infrapatelar del 
nervio safeno. 
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CAPITULO 


Colgajos microquirtrgicos: extremidad inferior 


° Después de la obtencién de un colgajo osteoperiéstico, la 
curacién de la herida suele ser rapida y sin complicaciones. 

* El retraso en la curacién de la herida suele ocurrir en casos 
de grandes colgajos cutaneos (mayores de 7 x 5 cm). 


ALTERNATIVA A LA TECNICA 


En caso de que la perforante de la rama articular sea dominante 
y se necesite slo un pequefio colgajo cutaneo de perforantes, 
dicha perforante puede usarse para el trasplante de tejidos blan- 
dos y la arteria safena puede conservarse. Se puede tallar un 
colgajo osteomiocutdneo incluyendo parte del miisculo vasto 
medial pediculado en 1 0 2 de las ramas musculares que da la 
rama articular. El didmetro maximo de colgajo osteoperidstico 
que puede obtenerse es de 10 cm de longitud x 7 cm de altura 
x 1,5 cm de profundidad. En caso de requerirse mas de 6 cm de 
longitud, la osteotom{a proximal debe efectuarse en la diéfisis 
femoral. En este caso deberian colocarse placas de fijacién en 
el fémur. 

Los mayores colgajos de safena descritos son de 29 x 8 cm 
y 15 x 11 cm. En estos casos serd necesario el uso de injertos 
cutdneos para la cobertura del defecto cutdneo en la regién do- 
nante. Si la isla cutanea depende de una arteria perforante, el 
area cutanea no debe exceder los 70 cm?. 

Los nervios cutaéneo femoral medial y safeno discurren junto 
con la arteria safena y pueden ser incorporados en el colgajo 
para la reparacién sensitiva. El nervio safeno puede obtenerse 
de forma aislada como injerto nervioso vascularizado para la 
reparacién nerviosa en la regién de cabeza y cuello. 
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ww) PUNTOS CLAVE 


e El colgajo osteoperidstico de condilo medial femoral es ideal 
para la cobertura tridimensional de pequenos defectos (de 
unos 6 x 6 cm] en la reconstruccién de cabeza y cuello. 


¢ Debido a que la irrigacion llega al hueso a través del perios- 
tio, el colgajo puede ser tallado con un diseno fino, haciéndolo 
flexible y adaptable para cada paciente. 


¢ Simultaneamente al colgajo d6seo puede obtenerse un colgajo 
adicional de perforantes o un colgajo cutaneo irrigado por los 
vasos Safenos. 


e La morbilidad de la regién donante es baja. 
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INTRODUCCION 


Los colgajos de perforantes de la pierna son colgajos de partes 
blandas nutridos por vasos perforantes. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


A diferencia de los colgajos convencionales en los que la anato- 
mia es predecible y en los que, siguiendo los pasos estandariza- 
dos en la obtencién del colgajo, el éxito esta casi garantizado, 
en los colgajos de perforantes el éxito depende de la integridad 
de los vasos perforantes. La posicién exacta de los vasos perfo- 
rantes es variable y no puede predecirse con precisién por la 
experiencia clinica, por lo que se recomienda realizar medidas 
preoperatorias. Para acelerar la elevacién del colgajo y facili- 
tar la incisi6n cutdnea inicial, pueden usarse técnicas como la 
angiografia por tomografia computarizada (angio-T'C) o por 
resonancia magnética (angio-RM), la espectroscopia infrarroja 
o la ecografia Doppler con color. Estos métodos detectan la 
localizacién de los vasos perforantes en, como minimo, el 95 % 
de los casos. 


INSTRUMENTAL 


¢ Bisturi n° 15 y bisturi eléctrico. 

° Pinzas bipolares. 

° Tijeras de diseccién y tijeras de Mayo. 

¢ Pinzas con dientes y sin ellos, pinzas de Adson. 

* Pinzas hemostaticas, pinzas mosquito y disectores. 

* Separadores de Senn-Miller, de Farabeuf y de Langenbeck. 

° Pinzas microquirurgicas y tijeras microquirurgicas. 

¢ Suturas: Vicryl® 2/0 y 3/0, ligaduras de seda 2/0 y grapas, 
nilén 3/0 y 9/0. 


INDICACIONES 


Estos colgajos se usaron para la cobertura de defectos en las extre- 
midades y después para el revestimiento de defectos de la cavidad 
oral. Son muy adecuados para el revestimiento de la cavidad oral 
debido a la flexibilidad y plegabilidad de la piel que aportan. 

La principal indicacién del colgajo de perforantes de pero- 
né es la necesidad de cobertura de partes blandas intraorales o 
extraorales asociado a la reconstruccién de hueso con colgajo 
de peroné. 


Estos colgajos pueden usarse como alternativa al colgajo an- 
tebraquial radial con el fin de reducir la morbilidad de la zona 
donante. 


CONTRAINDICACIONES 


e Ausencia de perforantes. 

* Cirugfa previa en la regién de la pierna de la que van a ser 
extraidos. 

° Presencia de arteria peronea magna en colgajos de perforan- 
tes de peroné. 


COLGAJO DE PERFORANTES DE PERONE 


CONSIDERACIONES ANATOMICAS 


Se trata de un colgajo basado en los vasos peroneos. 

Para conseguir el pediculo més largo posible, la zona donan- 
te preferida es el area supramaleolar, donde se encuentran con 
regularidad perforantes septocutdneas adecuadas (fig. 124-4-1). 


TECNICA QUIRURGICA 


a 


Incision. Tras el mapeo prequirtrgico con eco-Doppler a lo lar- 
go del tabique intermuscular posterior, se realiza una incision 
cutanea 2-3 cm por delante de las perforantes marcadas; asi, 
se visualiza el trayecto de las perforantes, y se deja alrededor 
de ellas un fragmento de fascia profunda, de musculo soleo y de 
flexor largo del primer dedo. 


> Figura 124-4-1 Area donante preferida en el colgajo de perforantes 
de peroné. 


Bem 


Diseccién del pediculo vascular. Como en cualquier colgajo de 
perforantes, los vasos estan acompanados de dos venas. Para 
proteger estos finos vasos, no se deben pelar completamente 
del musculo, sino que debe mantenerse el musculo que cubre 
al vaso, a fin de identificar el trayecto de los vasos principales. 
Dado que se trata de un colgajo de perforantes con pediculo 
largo, los vasos peroneos deben incluirse abriendo el espacio 
flexor profundo y disecarse proximalmente hasta que sea nece- 
sario para conseguir un vaso suficiente para realizar la anasto- 
mosis sin tension. 


Elevacién del colgajo. Finalmente se levanta la paleta cuta- 
nea, de acuerdo con las dimensiones necesarias para la co- 
bertura del defecto, respetando una posicion centrada de la 
perforante en el colgajo (fig. 124-4-2). Cuando se realiza la 
elevacion del colgajo sin torniquete, es posible el control del 
pulso de la perforante, debiendo realizarse hemostasia de for- 
ma inmediata. 

El inconveniente de este colgajo reside en la necesidad de 
realizar un injerto cutaneo para el recubrimiento del defecto 


(fig. 124-4-3), 


Bem 


Cobertura de la zona donante. Cuando se obtiene el colgajo del 
tercio medio o superior, se puede realizar un cierre directo del 
defecto siempre que su anchura no exceda de 5-6 cm. 


ATENCION. Es preciso asegurar la integridad de los vasos de la 
pierna que debe comprobarse previamente mediante pruebas 
de imagen. 


COLGAJO DE PERFORANTES DE SOLEO 


CONSIDERACIONES ANATOMICAS 


Al igual que en el colgajo de peroné, el colgajo de perforantes 
de sdleo se obtiene de una regién donante similar, pero sin in- 
cluir en él los vasos peroneos; asi, el pediculo esta representado 
por los propios vasos perforantes, por lo que se trata de un col- 
gajo de pediculo corto (4-7 cm), con minima morbilidad en la 
regién donante. 

Para asegurar el éxito de la anastomosis de este colgajo se 
requiere una perforante de tamafio adecuado, que muestre un 
pulso fuerte y un didmetro de, al menos, 1 mm. La anatomia 
de las perforantes de la pierna fue estudiada con precisién en la 
década de 1990, demostrandose que los vasos peroneos daban 
3-4 perforantes; en la zona proximal de la pierna su trayecto era 
fundamentalmente miocutdneo, y en la zona mas distal, septo- 
cutaneo. 

De acuerdo con revisiones mds recientes, la mayoria de las 
perforantes se localizan en la transicién entre el tercio medio y 
el tercio distal de la pierna, aunque también pueden encontrar- 
se en el tercio proximal. Es posible realizar variaciones de este 
colgajo e incluir los vasos peroneos si fuera necesario por un in- 
adecuado tamafio de los vasos perforantes para la anastomosis. 
Tras su primera descripcién para reconstrucciones intraorales, 
este colgajo se ha usado también para cobertura de otros defec- 
tos de cabeza y cuello, y su éxito se sittia en, al menos, el 90 % 
de los casos. 


CAPIT 


Colgajos microquirUrgicos: extremidad inferior 


> Figura 124-4-2. Elevacién del colgajo de perforantes de peroné junto 


con el pediculo. 


> Figura 124-4-3. Cobertura de un defecto en el borde lateral de la len- 


gua y el suelo de boca. 


TECNICA QUIRURGICA 


Eem 


Incisién. La elevacién del colgajo comienza con la exposicién 
subfascial de las perforantes septomiocutaneas de los vasos 
peroneos tras la incisién cutanea a lo largo de los mUusculos 


peroneos por delante del tabique intermuscular posterior (fig. 
124-4-4), 


Leaso 2 ia 


Disecci6n del pediculo vascular. Una vez identificadas las per- 
forantes, se deja un fragmento de musculo y fascia profunda a 
su alrededor y se siguen en direccion retrograda hasta llegar a 
los vasos principales, que no seran incluidos (fig. 124-4-5). 
La region preferida para la elevacion de este colgajo es el tercio 
proximal de la parte lateral de la pierna, que permite el cierre 
directo del defecto siempre que el tamano de la paleta no supe- 


re los 6 cm (figs. 124-4-6 y 124-4-7). 


> Figura 124-4-4. Delineado del colgajo de sdleo de acuerdo a la sefal 


Doppler a lo largo del tabique intermuscular posterior. 
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> Figura 124-4-5. A) Perforantes de la arteria peronea discurriendo a lo largo del tabique. Notese que se ha incluido un fragmento de fascia y musculo 
para proteger los vasos. B] La fascia profunda es incluida en el colgajo. El pediculo esta formado unicamente por los pequefios vasos perforantes y sus 


venas concomitantes. 


> Figura 124-4-6. Elevacién del colgajo de sdleo junto con los vasos 
perforantes y el fragmento muscular. Los vasos peroneos se dejan in- 
tactos. 


—— 


> Figura 124-4-7. Reconstruccién de la lengua usando un colgajo de 
perforantes de sdleo. 


COLGAJO DE PERFORANTES DE LA ARTERIA 
SURAL MEDIAL 


CONSIDERACIONES ANATOMICAS 


La regién suprayacente al misculo gastrocnemio fue descrita 
como una potencial area donante para colgajos libres cutaneos 
en 1975, pero tuvieron que pasar dos décadas hasta su prime- 
ra aplicacién clinica como colgajo libre). Chen (2008) y Kao 
(2009) fueron los primeros en usar el colgajo de perforantes 
de la arteria sural medial para la cobertura de defectos en la 
cavidad oral. En un estudio prospectivo, se encontré que este 
colgajo tenia la misma tasa de éxito y calidad de reconstruccién 


Arteria sural 
media 


Arteria sural _ 
lateral superficial 


Musculo gastrocnemio, 
parte medial 


> Figura 124-4-8. Corte transversal que muestra la anatomia de la ar- 
teria sural medial, que discurre dentro de la porcién medial del musculo 
gastrocnemio. 


que el colgajo antebraquial radial, con menor morbilidad que 
éste en la regién donante. El pediculo del colgajo lo forma la 
arteria sural medial, que tiene un didmetro de hasta 3 mm en su 
origen en la arteria poplitea. Tipicamente, la perforante princi- 
pal atraviesa la cabeza medial del muisculo gastrocnemio a unos 


8-12 cm distales a la flexura de la rodilla (fig. 124-4-8). 


TECNICA QUIRURGICA 


Ls 


Incisién. Para la localizacién de la perforantes, se traza una 
linea desde el punto medio de la flexura de la pierna hasta el 
maléolo interno y se buscan las perforantes a unos 2-3 cm me- 
diales a este trazado. Como en todos los colgajos de perforan- 
tes, los pequenos vasos deben disecarse sin tensidn dejando un 
pequeno fragmento de fascia y mUusculo a su alrededor. 


Diseccién del pediculo vascular. El pediculo del colgajo de ar- 
teria sural medial discurre superficialmente dentro del muscu- 
lo, por lo que debe ser separado con sumo cuidado de las fibras 


musculares a lo largo de su recorrido. Esta arteria esta acom- 
panada de dos venas con un diametro de unos 2-4 mm; adicio- 
nalmente, es posible incluir en el colgajo la vena safena magna 
como drenaje accesorio. En caso de encontrar una perforante 
adecuada mas distal en la pierna, se disecara para obtener un 
pediculo de mayor longitud, suficiente para una anastomosis sin 
tension con los vasos cervicales. 


Delimitacion del colgajo. Las dimensiones del colgajo pueden 
alcanzar los 6 x 15 cm con el eje central del colgajo posicionado 
paralelo y dorsal a la tibia (fig. 124-4-9). Igual que en otros 
colgajos de perforantes, la definicién de los margenes del col- 
gajo solo es posible tras la exposicion de las perforantes. Se 
trata de un colgajo cuyos vasos son de gran calibre y de lon- 
gitud adecuada, lo que permite una reconstruccién apropiada, 
con escasa morbilidad de la zona donante (figs. 124-4-10 y 
124-4-11). 


> Figura 124-4-9. Elevacion del colgajo de arteria sural medial. Noten- 
se la longitud adecuada y el buen calibre del pediculo vascular. 


> Figura 124-4-10. Reconstruccién de hemilengua usando el colgajo de 
perforantes de la arteria sural medial. 


> Figura 124-4-11. Aspecto temprano de la cicatriz en la region. 


CAPITULO 


Colgajos microquirUrgicos: extremidad inferior 


COLGAJO DE PERFORANTES DE LA ARTERIA 
SURAL LATERAL 


CONSIDERACIONES ANATOMICAS 


Otra opcién menos frecuente para la elevacién de un colgajo 
de perforantes de la pierna es el colgajo basado en la arteria 
sural lateral. La rama superficial de esta arteria da vasos nutri- 
cios a la piel, que perforan la fascia profunda. Dado que estos 
vasos discurren, en la mayoria de los casos, directamente bajo la 
fascia, la elevacién de este colgajo no requiere diseccién intra- 
muscular. Un estudio anatémico mostré que la rama superficial 
de la arteria sural lateral estaba presente en 31 de las 42 piernas 
estudiadas, con un didmetro de, al menos, 1 mm. Los vasos 
tienen su origen en la artera sural lateral préxima a los vasos pe- 
roneos y se acompanian de dos venas, siendo una de ellas la vena 
safena menor 0 una rama paralela a ésta. Los vasos perforantes 
de la piel estan localizados en un drea de 3-10 cm distales a la 
cabeza del peroné, y mantienen una distancia a la linea media 
posterior de 3 cm; por lo tanto, todas las perforantes estan loca- 
lizadas por detrds del tabique intermuscular posterior. Ademas, 
en la mayoria de los casos existen vasos anastomoticos a los va- 
sos peroneos, que producen un solapamiento de los territorios 
vasculares con los colgajos de perforantes peroneas y de sdleo. 
Por consiguiente, si la arteria sural superficial esta ausente 0 es 
insuficiente, sera posible rescatar el colgajo usando el sistema 
vascular de la arteria peronea. 


TECNICA QUIRURGICA 


ESM 


Incisién. La incisidn cutanea inicial se realiza en la regién la- 
teral proximal de la pierna, 1 0 2 cm dorsales al tabique; esta 
incisién delimita el margen anterior del colgajo de arteria sural 
lateral superficial y puede ser también el margen posterior en 
el caso del colgajo de sdleo (fig. 124-4-12). En una serie de 
20 colgajos de la region lateral de la pierna, la arteria no pudo 
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tibial anterior 
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> Figura 124-4-12. Area donante del colgajo de perforantes de la arte- 
ria sural lateral superficial. Adviértase la proximidad de esta region do- 
nante con el territorio vascular del colgajo de sdleo. 
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> Figura 124-4-13. Elevacién del colgajo de arteria sural lateral super- 
ficial. Se incluye en el colgajo la arteria sural lateral a fin de obtener un 
mayor diametro de los vasos para la anastomosis. 


> Figura 124-4-14. Cobertura de defecto en el paladar duro y el paladar 
blando usando el colgajo de arteria sural lateral superficial. 


usarse en 8 pacientes por estar ausente (2) o ser insuficiente 
(6). En estos casos, se incluye el tabique intermuscular poste- 
rior y se talla un colgajo de sdleo. La rama superficial de la ar- 
teria sural lateral discurre paralela a la vena safena menor bajo 
la fascia (fig. 124-4-13). Si se detecta un pulso adecuado, se 


define el colgajo sobre los vasos, que deben ligarse distalmente. 


LS 


Disecci6én. Se realiza una meticulosa diseccién proximal de la 
arteria superficial hasta su salida de la arteria sural lateral. 
Este colgajo puede alcanzar unas dimensiones de hasta 6 x 


10 cm (figs. 124-4-14 y 124-4-15). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


* Monitorizacién del colgajo cada 2 horas durante las prime- 
ras 24 horas. 
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> Figura 124-4-15. Aspecto temprano de la region donante. Notese la 
localizacion de la cicatriz, que alcanza el pliegue de flexion de la parte 
posterolateral de la pierna. 


* Compresién e inmovilizacién relativa de la regi6n donante 
en los casos que requieran injerto libre de piel, para la cober- 
tura del defecto cutaneo. 


COMPLICACIONES. 


° Fracaso del colgajo por trombosis venosa o arterial de los 
vasos del pediculo nutricio. 

° Dehiscencia de la herida quirtirgica en cierres con tensién. 

* Lesiones de nervios sensitivos. 


PUNTOS CLAVE 


e Los colgajos de perforantes tienen una anatomia poco prede- 
cible. 


e Es recomendable localizar antes de la cirugia los vasos perfo- 
rantes mediante técnicas de imagen. 


e Es fundamental asegurar la integridad de los vasos principa- 
les de la pierna. 
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Planificacion virtual de los colgajos Oseos 
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INTRODUCCION 


INDICACIONES 


La planificacién virtual de los colgajos éseos es el procedimiento 
realizado en el ordenador, previamente a la cirugia de recons- 
truccién de un paciente con un colgajo éseo, que simula la ciru- 
gia que se realizara en el quiréfano y permite aportar algtin obje- 
to (guias de corte, placa de reconstruccién mandibular, protesis 
personalizadas, etc.) mediante programas de planificacién, dise- 
fio y modelado (CAD-CAM: computer assisted design, computer 
assisted manufacturing) que ayudan a la cirugia del paciente. 

La planificacién virtual de los colgajos ha cambiado comple- 
tamente el procedimiento actual de reconstruccién microqui- 
ruirgica de cabeza y cuello. La planificacién virtual comenzé a 
utilizarse en los colgajos éseos y actualmente se emplea también 
en los colgajos de partes blandas. En estos tltimos se utiliza 
para la localizacién precisa de las perforantes cutdneas, para el 
disefio de la paleta cutanea del colgajo y en cirugia virtual de 
la ablacién para determinar las necesidades reconstructivas y 
el espesor mas adecuado del colgajo para cada reconstruccién. 
Asimismo, se estan disefiando gufas de corte sobre la piel de 
colgajos de partes blandas. 


INSTRUMENTAL 


¢ Pruebas de imagen de tomografia computarizada (TC) del 
caso en formato DICOM, reciente (menos de 6 meses) y de 
alta calidad de la regién planificada. 

° Estudios de resonancia magnética (RM), necesarios en al- 
gunos casos. 

¢ <Angio-TC o TC de la zona donante del colgajo éseo que se 
va a utilizar en la reconstruccién. 

° Programa de planificacién en ordenador de reconstruccién 
con colgajos éseos. 

* Modelos estereolitograficos con la reconstruccién planifica- 
da (opcional). 

* Gufas de corte del hueso que se va a reconstruir: maxilar, 
mandibula, otro hueso. 

* Guias de corte del peroné, cresta ilfaca, esc4pula u otro col- 
gajo dseo. 

° Placas de reconstruccién 0 miniplacas premoldeadas o per- 
sonalizadas y tornillos. 

¢ Material quirtirgico necesario para la realizacién del colgajo 
6seo. 

° Navegador quirtirgico (opcional). 


Las ventajas de la planificacién virtual de los colgajos éseos son 

las siguientes: 

° Permite visualizar preoperatoriamente las caracteristicas 
anatémicas propias del paciente. 

° Facilita la osteotomia durante la ablacién tumoral (en el caso 
de paciente oncoldgico). 

° Favorece la cirugia y reduce la incertidumbre del cirujano 
en el momento de realizar las osteotomias del colgajo éseo. 

° Mejora la precisién de la reconstruccién. 

° Facilita la osteosintesis del fragmento éseo en la reconstruc- 
cién. 

° Mejora la precisién en la superficie de contacto de los frag- 
mento éseos del colgajo y del colgajo con el remanente dseo 
que se va a reconstruir. 

e Disminuye la morbilidad asociada a la cirugfa ablativa y 
la reconstruccién mediante la identificacién de estructuras 
anatémicas para evitar su lesidn (disefio de osteotomias, pla- 
nificacién de la direccién y profundidad de los tornillos de 
osteosintesis, etc.). 

* Reduce el tiempo quirtirgico y disminuye la incertidum- 
bre de unas cirugias que ya de por si son prolongadas y 
laboriosas. 

* Reduce la improvisacién en la reconstruccién microquirtir- 
gica. 

° Permite conocer con antelacién las dificultades que pueden 
surgir durante la cirugia y planificar la forma de resolverlas 
(puede tenerse preparado un «segundo plan» o variantes de 
la reconstruccién planificada). 

¢ Permite comparar el plan preoperatorio con el resultado ob- 
tenido. 

° Mejora la comunicacién dentro de los componentes del 
equipo quirtirgico y entre el paciente y el cirujano. 

° Ayuda en la docencia. 


CONTRAINDICACIONES 


No hay contraindicaciones absolutas para el procedimiento. 
Las limitaciones derivan de las caracteristicas de la TC, que de- 
ben ser adecuadas para poder realizar una planificacién virtual 
por ordenador (deben transcurrir menos de 6 meses desde que 
se realizé la TC hasta la planificacién y la cirugia y debe ser de 


alta calidad). 
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Cirugia reconstructiva maxilofacial 


TECNICA BASICA 


Fase preoperatoria 
Adquisicion de la tomografia computarizada 


Una vez realizada la TC con las caracteristicas apropiadas, se 
debe importar la informacién al programa de planificacién. Las 
caracteristicas que debe tener la TC para realizar una planifica- 
cién virtual son: 

© Matriz: 512 x 512. 

* Grosor de corte: maximo 1,0 mm. 

* Incremento del corte reconstruido: maximo 1,0 mm. 

° Inclinacién del gantry: 0°. 

Se aconseja que la TC utilizada para la planificacién sea lo 
mis reciente posible y que hayan pasado menos de 6 meses des- 
de la fecha de su realizacién hasta la planificacién y la cirugia. 
Se deben retirar todas las prétesis dentarias metdlicas que pue- 
dan interferir en la exploracién radioldgica. 

Si se va a utilizar navegaci6n quirtrgica durante la cirugia, 
la TC debe realizarse en maxima intercuspidacién 0, preferi- 
blemente, con una férula interdentaria que mantenga cierta 
separacién interdentaria para evitar interferencias y errores de 
la superficie dentaria. Esta férula se utilizara en la cirugfa para 
reproducir con precisién la posicién mandibular con la que se 
realizé la TC. 

Existen muchos programas de planificacién de colgajos éseos 
en el mercado, algunos de libre disponibilidad y otros que re- 
quieren su compra. El programa ideal debe permitir: importar 
imagenes en DICOM, fusionar distintos estudios de imagen, 
efectuar segmentacién de tejidos blandos, duros u otros objetos 
(estructuras anatomicas, tumores, etc.), visualizar imagenes 2D 
en cortes axial, coronal y sagital, visualizar imagenes en 3D (y 
si es posible en 4D), importar y exportar objetos en formato 
de fichero .STL (del inglés, stereo lithography), disponer de una 
amplia variedad de herramientas de trabajo, tener automatiza- 
das o semiautomatizadas las herramientas de trabajo que per- 
mitan simplificar una planificacién y ser compatible con un 
navegador para aplicar el plan de tratamiento. 


Sesion de planificacion 


La planificacién virtual con colgajo éseo puede realizarse para 
una reconstruccién inmediata 0 secundaria. En el caso de re- 
construccién inmediata, la ablacién se lleva a cabo en el mismo 
acto quirtirgico que la reconstruccién. En el caso de una re- 
construccién secundaria, la ablacién tumoral 0 la pérdida dsea 
se ha efectuado con anterioridad. 

En reconstruccién inmediata tras la ablacién se debe realizar 
la cirugia «virtual» de la ablacién en el programa de ordenador, 
en el mismo proceso de la planificacién de la reconstruccién. 

La determinacién de los mérgenes de reseccién se realiza 
basandose en la clinica, las imagenes de TC, RM 0 tomografia 
por emisién de positrones (PET)-TC y en la histopatologfa del 
tumor 0 caracteristicas de la enfermedad que se est4 tratando. 
La cantidad de hueso que ha de resecarse difiere en un caso de 
osteorradionecrosis, de ameloblastoma o de carcinoma epider- 
moide, por ejemplo. Si se dispone de navegador quirtirgico, es 
posible planificar primero los margenes de reseccién del tumor 
y utilizarlos posteriormente para «navegar» la reseccién. La in- 
formacién de la ablacién planificada se transferird al navegador 
el dia de la cirugia. 


En los casos de reconstruccién secundaria, el defecto ya esta 
creado. En estos casos se debe «refrescar» el remanente éseo del 
lecho receptor del colgajo éseo (maxilar, mandibular, malar, 
etc.), alisandolo y proporcionando una superficie ésea plana 
que facilite la maxima superficie de contacto entre el fragmento 
éseo remanente y el colgajo éseo. En caso de reconstruccién 
mandibular secundaria se debe, ademas, recolocar «virtualmen- 
te» los remanentes dseos de la mandibula que pueden estar des- 
plazados de forma secundaria a la traccién muscular. 

Es posible realizar una planificacién virtual de cualquier col- 
gajo éseo, pero los mas utilizados actualmente son el peroné, la 
cresta iliaca y la escdpula. 


Peroné 


Durante la planificacién debe elegirse el peroné que se va a uti- 
lizar (derecho 0 izquierdo). La eleccién de la pierna donante del 
peroné depende de los siguientes factores: 

e Adecuacién de la vascularizacién de la pierna donante. 

* Localizacién de la reconstruccién (cuerpo, rama, sinfisis y 
céndilo mandibulares, reborde alveolar maxilar; arbotantes 
faciales del tercio medio; érbita; reborde supraorbitario y 
tercio superior facial o cualquier otra estructura facial). 

* Disefio del colgajo éseo en barra doble o simple. 

¢ Necesidad de utilizar isla cutanea y posicién que ésta tendra. 

° Necesidad de aportar volumen de tejidos blandos (para re- 
Ileno de cavidades 0 espacios «muertos» o proteccién de es- 
tructuras anatémicas importantes). 

° Disponibilidad 0 planificacién de vasos receptores (hemi- 
cuello homolateral 0 contralateral o vasos temporales) y sa- 
lida del pediculo en la zona anterior o posterior del cuello. 
Deben preservarse (al menos) distalmente 6-7 cm de pero- 

né sobre el maléolo y 7 cm a nivel proximal para no alterar la 

estabilidad del tobillo ni la rodilla (tanto si se utiliza la técnica 
quirtirgica de resecci6n completa central como la reseccién par- 
cial del peroné). El estudio de angio-TC del paciente permite 
también determinar antes de la cirugia la longitud del pediculo 
vascular disponible para el caso que se esté tratando (figs. 125- 
1a 125-3, © casos clinicos 125-1 a 125-3 y ® video 125-1). 


ATENCION. La reconstruccién microquirtirgica con colgajos 
éseos debe seguir los principios de los arbotantes faciales para 
restablecer la anchura, altura y proyeccién facial. 


> Figura 125-1. Paciente mujer de 58 anos de edad con osteorradio- 
necrosis mandibular, para reconstruccion con autotrasplante de peroné. 
Imagen de la segmentacion de la osteorradionecrosis en el programa 
de planificacion iPlan® del navegador de BrainLab®. La zona de hueso 
mandibular afecta por osteorradionecrosis va desde la region de la pa- 
rasinfisis-sinfisis derecha hasta la rama mandibular izquierda. Objeto 
«reseccidn» en esta paciente [en verde claro) que puede ser exportado en 
formato de fichero .STL. A] Vista lateral. B) Vista frontal. 


Ua 
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> Figura 125-2. El objeto «reseccién» (en rojo) se importa en un fichero 
-STL al programa de planificacién. Disefio del colgajo de peroné en cuatro 
fragmentos Oseos para reconstruir sinfisis, cuerpo izquierdo y parte de la 
rama mandibular izquierda. En este caso, para mejorar la relacion coro- 
norradicular en la rehabilitacion dentaria implantosoportada posterior, 
se planificd colocar uno de los segmentos del hueso peroné 4 mm mas 
apical en la zona sinfisaria. Vistas frontal (A), basal (B) y lateral izquierda 
(C} con plan de reseccidn [en rojo) y disefio del peroné. D) Vista de % del 
disefo del peroné. 


Durante la planificacién de la reconstruccién se determinan 
la posicién en la que va a quedar el pediculo del colgajo (lin- 
gual, inferior, etc.) y la cara del peroné donde se realizaré la 
osteosintesis. 

Durante la sesién de planificacién se valoran también la po- 
sicién, la altura y la anchura del fragmento éseo con el que se 
va a realizar la reconstruccién del reborde alveolar, que asegure 
una posicién adecuada de implantes osteointegrados para reha- 
bilitacién protésica posterior. 

En la reconstruccién de la zona dentada mandibular de pa- 
cientes con adecuada altura mandibular (sin reabsorcién) es 
posible planificar una reconstruccién en doble barra 0, si se 
reconstruye en un solo fragmento, colocar el fragmento éseo en 
una posicién ligeramente mas alta; de esta forma mejora la re- 
lacién coronorradicular de la rehabilitacién implantoprotésica 
que se hard posteriormente. 


> Figura 125-3. Disefo de las guias de corte mandibular (de ambos ex- 
tremos], la placa de reconstruccién personalizada y el disefio del peroné 
para reconstruir el defecto mandibular. Puede apreciarse en la imagen 
que las guias de corte tienen dos tipos de orificios: unos orificios sim- 
ples, sin guia, que sirven para fijar la guia sobre el hueso y evitar que se 
desplace durante la osteotomia, y otros orificios que tienen un relieve en 
forma de cilindro que ayudan a orientar la inclinacion de la broca para los 
tornillos de osteosintesis de la placa de reconstruccion. Esta inclinacion 
puede ser necesaria y esta disefiada a medida de la anatomia del paciente 
para evitar lesionar con la broca alguna estructura anatémica [como ner- 
vio dentario o apices de dientes). 
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Planificacion virtual de los colgajos dseos 


Con la planificacién virtual es posible también determi- 
nar la inclinacién adecuada (orientacién linguovestibular) del 
fragmento dseo que va a reconstruir la zona dentoalveolar para 
mejorar la relacién maxilomandibular a nivel alveolodentario 
(esto facilita la rehabilitacién implantoprotésica). Sila recons- 
truccién mandibular se efectuard con disefio en doble barra, 
se coloca la barra basilar siguiendo el contorno mandibular, y 
la barra apical (la que va a reconstruir el reborde alveoloden- 
tario y va a alojar los implantes), en una posicién mas hacia 
lingual. 

Pueden planificarse también el tipo (grosor) y la posicién 
de las placas de osteosintesis que se van a utilizar para la ciru- 
gia. Las placas pueden ser personalizadas o no. Las placas no 
personalizadas pueden ser moldeadas y adaptadas previamente 
sobre un modelo estereolitografico de la reconstruccién. Si el 
moldeado y la adaptacion de las placas se llevan a cabo antes de 
la cirugia, se ahorra tiempo quirtirgico. Este modelo estereoli- 
tografico, que puede estar confeccionado en un material esteri- 
lizable, ayuda durante la cirugia a tener una visién general de la 
reconstruccién final. Tanto el modelo estereolitogréfico como 
las placas que vayan a utilizarse, una vez moldeadas y adaptadas 
se esterilizan para que estén preparadas para la cirugfa. 

Es posible determinar el grosor, ntmero, posicién, longitud 
e inclinacién de cada uno de los tornillos de la osteosintesis. Se 
pueden confeccionar guias quirtirgicas para realizar las brocas 
que alojaran los tornillos y permiten determinar su posicién e 
inclinacién exacta para evitar la lesién de estructuras nerviosas, 
como el nervio dentario, o de dientes (raices dentarias). 


Cresta iliaca 


La eleccién del lado de la cresta ilfaca que se va a utilizar en la 
reconstruccién depende de la localizacién del defecto y de los 
vasos receptores. La longitud y la altura necesarias de cresta ilfa- 
ca estan determinadas por la ablacién planificada en el ordena- 
dor y se realiza con ayuda de la guia de corte. La osteotomia de 
la cresta ilfaca con la guia de corte se realiza en el lecho receptor 


(@ casos clinicos 125-4 y 125-5 y ® videos 125-2 y 125-3). 
Escapula 


La eleccién del lado de la escdpula utilizada en la reconstruc- 
cién depende de la localizacién y las caracteristicas del defecto 
y de la localizacién de los vasos receptores. Es posible disefiar 
la osteotom{a para adaptarla al defecto que se va a reconstruir y 
determinar la posicién de la zona de la escdpula mds favorable 
para la colocacién de implantes osteointegrados para una re- 
habilitacién dental posterior. La longitud de la esc4pula que se 
utilizara esta determinada por la ablacién planificada. La guia 
de corte determinaré el disefio exacto y preciso del colgajo éseo. 
La osteotomia de la escdpula con la guia de corte se realiza en el 
lecho receptor (@ caso clinico 125-6). 


Fase quirtirgica 


Durante la cirugia pueden emplearse dos tipos de guias 
quirtirgicas: guias de corte de la ablacién y gufas de corte del 
colgajo éseo. Se fabrican a medida del paciente y en material 
esterilizable. El sistema que tienen para «guiar» la osteotomia 
puede ser por medio de ranuras (slots) 0 mediante pestafias 
(flanges). La ventaja del sistema de ranuras es que tiene una 
direccién del corte mds definida y guiada, y el inconveniente 
es que se pierde la visién general de la zona de osteotomia (fig. 
125-4). La eleccién del sistema de guia depende de las pre- 
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Cirugia reconstructiva maxilofacial 


> Figura 125-4. Osteotomia interfragmentaria del peroné con bisturi 
piezoeléctrico. 


> Figura 125-5. Carcinoma epidermoide de maxilar. Guia de corte del 
maxilar. 


ferencias del cirujano y de las caracteristicas del instrumental 
utilizado para la osteotomia. Ademas, es necesario conocer el 
espacio disponible de la ranuras (suele ser de 1 mm) y el tama- 
filo del instrumental de corte que se va a utilizar. Si el sistema de 
corte empleado tiene un espesor mayor de 1 mm, hay que tener 
en cuenta que la ranura habrd de ser mayor. 


Resecci6n o ablaci6n con guias de corte 


Son las guias que serviran para practicar la osteotomia de la 
ablacién segtin la planificacién realizada durante la cirugia 
virtual. En los casos de reconstruccién secundaria, las guias 
serviran para efectuar la osteotomia de los fragmentos éseos 
remanentes (para refrescar o mejorar la superficie de contacto 
del hueso remanente con el colgajo éseo). Se disefian a medida 
en la planificacién virtual y se adaptan a la anatomia especi- 
fica del paciente. El corte puede realizarse con sierra, fresas 0 
bisturi piezoeléctrico (fig. 125-5). Para evitar su movilizacién 
durante la osteotomia, se pueden atornillar al hueso de forma 
transitoria. Estas guias pueden tener también disefiados los ori- 
ficios que van a servir para colocar los tornillos de osteosintesis 
en el lecho receptor, con la posicién, la inclinacién y la lon- 
gitud determinadas. En la mandibula, si se utilizan placas de 
reconstruccién, se aconseja colocar 3 0 4 tornillos bicorticales a 
cada lado del defecto mandibular (@ caso clinico 125-7). Si 
se dispone de navegador quirtirgico, es posible efectuar la abla- 
cién y la colocacién exacta asistida por navegacién (véase cap. 
94, «Procedimientos de navegacién y robética en oncologia 
maxilofacial»). 


Osteotomias del colgajo dseo con guias de corte 


Para confeccionar las gufas de corte de los colgajos éseos a me- 
dida se debe aportar una angio-TC de la zona donante o bien 
utilizar una TC estandar de miembros inferiores. Si la TC de 
miembros inferiores es del paciente, se obtendr4 una guia de 
corte mandibular que se adapta a la superficie de corte del pero- 
né con mayor precisién. Sin embargo, puede hacerse una guia 
de corte del peroné de forma razonablemente adecuada utili- 
zando una angio-T'C de miembro inferior estandar. 


Peroné 


Las osteotomias interfragmentarias del peroné pueden reali- 
zarse sobre una mesa de trabajo (en isquemia) o bien sobre el 
peroné antes de seccionar el pediculo vascular. La eleccién de 
una u otra técnica depende de las preferencias del cirujano. Las 
gufas de corte del peroné disponen de unos orificios de fijacién 
para atornillar la férula al peroné y asi evitar la movilizacién 
de la férula durante las osteotomias. La osteotomia del peroné 
puede practicarse con fresas, sierras o bisturi piezoeléctrico. Las 
ventajas del bisturi piezoeléctrico residen en que ayuda a la pre- 
servacién del pediculo vascular del peroné y disminuye el dafo 
a la vascularizacién del periostio del colgajo (fig. 125-4). 


Cresta iliaca 


La elevacién del colgajo de cresta ilfaca se realiza de forma ha- 
bitual. Puede disefarse la guia de corte para la cresta iliaca. Esta 
gufa de corte se apoya en el borde superior y sobre la cara exter- 
na de la cresta ilfaca. 


Escapula 


La elevacién del colgajo de escdpula se lleva a cabo en la forma 
habitual. La guia de corte se debe adaptar a los rebordes éseos 
de la escdpula y, como minimo, en dos puntos para que tenga 
estabilidad durante la osteotomia. Pueden utilizarse también 
tornillos de fijacién para evitar la movilizacién de la guia du- 
rante la osteotomfa. Las gufas de corte en el colgajo de escapula 
suelen ser del tipo de «aleta». 

Para asegurar un contacto dseo maximo y preciso, tanto in- 
terfragmentario como con los remanentes dseos del lecho re- 
ceptor, hay que comprobar que la osteotomia se ha realizado 
de forma adecuada y completa. Se debe alisar y fresar cualquier 
pequefia prominencia ésea que haya podido quedar y evitar ha- 
cer al final la «fractura en tallo verde» de la osteotomia. Peque- 


> Figura 125-6. Moldeado del peroné y comparacién con el modelo es- 
tereolitografico, antes de colocarlo en el maxilar. Osteosintes del peroné 
para reconstruccién maxilar con miniplacas. 


fias prominencias édseas (incluso milimétricas) producen errores 
magnificados en la reconstrucci6n, errores que, ademas, pueden 
transmitirse a los restantes puntos de contacto interfragmenta- 
tio. Cuanto mayor sea el niimero de osteotomtas, la acumulacién 
de errores se multiplica. 


Sistemas de osteosintesis del colgajo 6seo 


Se dispone de diversos sistemas de osteosintesis del colgajo 
éseo: osteosintesis convencional moldeada en el quiréfano (ba- 
rra de reconstruccién, miniplacas, etc.), placas de reconstruc- 
cién mandibular premoldeadas (en el caso de reconstruccién 
mandibular) 0 miniplacas para reconstruccién maxilar premol- 
deadas (fig. 125-6) y sistemas de osteosintesis personalizados 
(tanto de carga soportada como de carga compartida). 

Si se utilizan osteosintesis convencional y placas premol- 
deadas, deben adaptarse las miniplacas antes de su colocacién, 
que puede llevarse a cabo sobre un modelo estereolitografico. 
La ventaja de adaptarlas antes de la cirugia es que se acorta el 
tiempo quirurgico. Los sistemas de osteosintesis personalizados 
se fabrican siguiendo la anatomia y el disefio de la planificacién 
virtual realizada. Tienen la ventaja, como los anteriores, que 
se acorta el tiempo quirtirgico. Ademds, con los sistemas per- 
sonalizados disminuye la fatiga del metal, debido a que no es 
necesario doblarlos para adaptarlos, puesto que se fabrican ya 
adaptados (véase fig. 125-5). 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


Las alternativas a la planificacién virtual de los colgajos éseos 
son la planificacién cldsica, anterior a la era de la cirugia virtual, 
y la planificacién sobre modelos estereolitograficos. 


¢ La planificacién virtual de los colgajos dseos es de gran ayuda 
para la reconstruccién con colgajos microvascularizados y per- 
mite realizar reconstrucciones de gran exactitud; sin embargo, 
exige una gran precision manual por parte del cirujano a la hora 
de aplicar en el quirdfano el plan establecido en el ordenador. 


¢ Mejora la precision de la reconstruccién en la superficie de con- 
tacto de los fragmentos dseos del colgajo y de éste con el rema- 
nente dseo que se va a reconstruir. 
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Los cuidados postoperatorios son los de la técnica quirtirgica 
empleada (véanse caps. 123 y 124). 


COMPLICACIONES 


Las complicaciones son las derivadas de la técnica quirtirgica 
empleada. 


Otras complicaciones especificas de la planificacién virtual 


del los colgajos éseos son: 

° Errores en el disefio de la osteotomia de la ablacién (en el 
caso de tumores malignos se debe acortar el tiempo entre la 
planificacién y la cirugfa, ya que podrian cambiar los méar- 
genes de reseccién adecuados por el crecimiento progresivo 
del tumor). 

° Errores en la colocacién de las guias de corte del maxilar y la 
mandibula por ausencia de relieves anatémicos que permi- 
tan colocar de forma inequivoca la guia de corte. 

¢ Errores en la inclinacién de la osteotomia por falta de adap- 
tacién precisa del instrumental de osteotomia. Pequefios 
errores en la inclinacién o la realizacién incompleta de os- 
teotomfas crean pequefios relieves dseos que transmiten una 
suma de errores en la colocacién de los fragmentos éseos y 
hacen que no coincidan los orificios del trocar realizados en 
el peroné con los orificios de la placa de reconstruccién. 

° Las placas personalizadas tienen ya predeterminados el nii- 
mero y la posicién exacta de los orificios para los tornillos. 
Esto es una ventaja porque facilita la cirugia, pero puede ser 
un inconveniente (no se pueden utilizar otros orificios ni 
mis orificios) si hubiera que hacer algtin cambio durante la 
cirugia por hallazgos imprevistos. 


e Alutilizar las guias de corte de los colgajos dseos debemos com- 
pletar la osteotomia con precision, evitando dejar esquirlas dseas 
que trasnmiten errores en la coaptacion de los fragmentos dseos. 


¢ Toda planificacién virtual en ordenador debe seguir siempre los 
principios de la reconstrucci6n facial (no todo lo que es posible 
hacer en el ordenador se puede hacer o resulta adecuado en el 
paciente en el quirdéfano). 
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INTRODUCCION 


El trasplante facial ha progresado enormemente en los tiltimos 
afios desde la realizacién con éxito del primer trasplante de un 
aloinjerto de estructuras faciales en 2005 en Amiens (Francia). 
El trasplante facial es un campo nuevo en la cirugia recons- 
tructiva que todavia se considera un procedimiento experimen- 
tal y excepcional. Para establecer las bases de la técnica quirtr- 
gica de este exigente procedimiento es necesario conocer a la 
perfeccién la anatomia de los diversos tipos de aloinjertos fa- 
ciales y el manejo de los tejidos que componen cada trasplante. 


INSTRUMENTAL 


Instrumental quirtirgico convencional 


° Pinzas de Adson. 

° Tijeras de diseccién fina. 

° Portaagujas. 

¢ Bisturi n° 15 y bisturi eléctrico. 

° Periostétomos. 

° Separadores. 

Sierra eléctrica oscilante. 

* Caja de osteosintesis. 

* Micromotor y brocas y estimulador de nervio. 


Material microquirtirgico especifico 
* Microscopio microquirtrgico. 


* Set completo de microcirugia (pinzas, tijeras y portaagujas 
de microcirugia). 


Material accesorio de microcirugia 


Suturas de microcirugia. 

Clamps vasculares. 

¢ Sistema de irrigacién. 

* Bastoncillos/lancetas y separadores autoestaticos. 


INDICACIONES 


El trasplante facial esta especialmente indicado para restaurar 
los dos tercios inferiores de la cara, sobre todo la zona central 
perioral y periocular, que comprende, segtin el caso, la frente, 
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los parpados y el cuero cabelludo, asi como el hueso maxilar 
superior, la mandibula y los dientes. Se incluyen pacientes con 
un dafio tisular extenso en los que han fracasado previamente 
otros procedimientos de reconstruccién convencionales. 

Las indicaciones més frecuentes comprenden: quemaduras 
graves (incluyendo quemaduras quimicas y eléctricas), trau- 
matismos por arma de fuego, mordeduras de animales, neu- 
rofibromas plexiformes del nervio trigémino en el contexto de 
neurofibromatosis tipo I, secuelas tumorales, graves efectos se- 
cundarios de la radioterapia, granulomatosis facial con polian- 
gitis, tumoraciones vasculares y traumatismos laborales. 

En general, se excluyen los pacientes con comorbilidad 
médica significativa, falta de garantia para el seguimiento del 
postrasplante, alto riesgo de cancer recurrente en virtud de la 
inmunosupresién y embarazo. Los protocolos consideran sdlo 
como receptores potenciales a los pacientes estables psicolégica 
e inmunolégicamente. 


ASPECTOS GENERALES DE LA CIRUGIA 


La intervencién quirtirgica requiere la participacién de tres 

equipos: 

¢ Equipo para la extraccién del aloinjerto en el donante. 

° Equipo para realizar la cirugia ablativa y la preparacién del 
defecto en el receptor. 

° Equipo para la implantacién de aloinjerto en el receptor. 

Los procedimientos microquirtirgicos en el trasplante facial 
son similares a otros complejos procedimientos quirtirgicos re- 
constructivos de la cara. El aspecto fundamental en este caso es 
la exacta planificacion y ejecucién quirtirgica teniendo en cuen- 
ta siempre que hay que asegurar la adecuada perfusién y aporte 
vascular del aloinjerto, el conocimiento de los angiosomas y 
la vascularizacién de los tejidos de la cara. Los tejidos blandos 
y huesos, miisculos, nervios y vasos de la cara del donante se 
extraen reduciendo la isquemia tisular al minimo. 

Los aloinjertos se extraen del donante en monobloque con- 
teniendo los tejidos osteomiocutaneos de la cara con la muscu- 
latura de la mimica, vasos y nervios motores y sensitivos. Esto 
permite asegurar la vascularizacion integra del aloinjerto al pre- 
servar los vasos perforantes musculocutdneos entre los mtiscu- 
los de la cara y el componente cutdneo. 

Se pueden realizar aloinjertos de los tercios inferior, medio 
y/o superior de la cara conformando un trasplante facial par- 
cial o total. El estudio antropométrico de los tejidos blandos y 
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huesos para emparejar la cara del donante y del receptor debe 
ser lo mds preciso posible para asegurar la viabilidad del proce- 
dimiento y la insercién correcta del aloinjerto en el defecto, con 
la adecuada congruencia de tamafio entre la cara de donantes 
y receptores. 


ATENCION. Un aspecto novedoso es el uso de herramientas in- 
formaticas para la planificacién, el disefio y la adaptacién del 
aloinjerto en el receptor para que las estructuras anatémicas de 
donantes y receptores sean congruentes en tamajio y configura- 
cién y permitan un ajuste razonable. 


ALTERNATIVA. Se pueden emplear gufas quirtirgicas de osteoto- 
mia operatorias. 


Eleccion del donante 


Cuando se identifica un posible donante durante la fase de aler- 
ta de trasplante, los criterios de seleccién se basan en el género, 
la raza, el sexo, el fototipo, el tipo sanguineo, HLA y el color 
de la piel, asf como la proximidad geografica del hospital. Se 
requieren un donante en estado de muerte encefalica y la ob- 
tencién del consentimiento expreso de su familia. Se realiza una 
evaluacién completa, que incluye la busqueda de anticuerpos y 
serologia de VIH, hepatitis, citomegalovirus y herpes. La an- 
giografia por tomografia computarizada de los ejes supradrticos 
puede identificar los vasos receptores. La electromiografia ayu- 
daa clarificar la actividad motora del nervio facial y la actividad 
sensorial del nervio trigémino. 


Fase de alerta de trasplante 


Dos equipos comienzan el trabajo inicial al mismo tiempo, 
uno para la toma del aloinjerto y otro para la preparacién del 
paciente-receptor mediante la identificacién de los vasos cer- 
vicales y la ablacién del tejido de la cicatriz de la zona recep- 
tora segtin corresponda a cada defecto facial. Posteriormente, 
un tercer equipo se encargara de realizar la implantacién del 
aloinjerto en el receptor. 

El tiempo de isquemia fria desde la desconexién vascular del 
aloinjerto del donante hasta su reperfusién es un aspecto cru- 
cial, ya que se requiere la extraccién y la implantacién rapidas 
en el receptor. En el contexto de una donacién multiorganica, 
la mayoria de los equipos de trasplante facial extraen la cara en 
primer lugar, antes de la extraccién de érganos, en donantes 
con corazon latiendo en muerte cerebral. 

Si la extraccién y la insercién del aloinjerto se llevan a cabo 
en diferentes hospitales, el transporte del aloinjerto se ha de 
hacer de un modo seguro en una solucién de preservacién de 
érganos y lo mas répidamente posible para limitar el tiempo de 
isquemia de los tejidos. 


ATENCION. Este procedimiento moviliza a un gran numero de 
profesionales médicos (cirujanos, anestesidlogos, intensivistas, 
etc.) y paramédicos (coordinadores de trasplantes, enfermeria, 
instrumentistas, técnicos, etc.), durante un periodo prolongado 
entre 10 y 36 horas. 


TECNICA QUIRURGICA 


Desde el punto de vista teérico, un trasplante facial consiste 
en la combinacién secuencial de varios procedimientos qui- 


rurgicos bien conocidos por los cirujanos maxilofaciales y 
cirujanos plasticos: diversos abordajes craneofaciales con ma- 
nejo de colgajos, diseccién del nervio facial, identificacién de 
troncos vasculares, realizacién de osteotomfas y osteosintesis y 
suturas vasculares y nerviosas microquirtrgicas. Sin embargo, 
en la practica, la aplicacién de todos estos pasos en una sola 
operacion con el fin de crear un aloinjerto vascularizado cons- 
tituye el mayor reto hoy en dia en la cirugfa reconstructiva. El 
procedimiento requiere realizar la extracci6n en conjunto con 
otros equipos de trasplantes, por lo que es imprescindible la 
adecuada coordinacién en el escenario de una donacién mul- 
tidrganos. 


ATENCION. La mayoria de los aloinjertos incluyen mejillas, na- 
riz, parpados y labios. En algunos casos se transfiere parte de la 
glandula parétida o de la lengua, y en general contienen seg- 
mentos de hueso (mandibula y/o maxilar, incluidos los dien- 
tes), lo que implica una osteosintesis abierta. 


Extracci6n del aloinjerto del donante 


La extraccién del aloinjerto facial varia segtin la composicién 
de los tejidos involucrados dependiendo del defecto facial que 
se precise reconstruir, lo cual condiciona la extensién de cada 
procedimiento quirtirgico de manera individualizada. Si bien el 
planteamiento de la extraccién del aloinjerto se alterara de un 
caso a otro segtin se trate de un trasplante facial parcial o total, 
el procedimiento conlleva, en general, una secuencia similar 
(figs. 126-1 y 126-2). 

La primera etapa del procedimiento es la traqueotomia. La 
diseccién del aloinjerto comienza en el lado derecho del cuello. 
A través de un abordaje cervical se identifican la arteria carétida 
externa, las venas yugulares y el tronco tirolinguofacial. Este 
paso es largo y dificil (fig. 126-3). 

Mediante una incisién preauricular se accede a la cdpsula de 
la articulaci6n temporomandibular, que proporciona un plano 
avascular para disecar la arteria maxilar interna de forma segu- 
ra. El tronco del nervio facial es facilmente accesible a través 
de esta ruta y se identifica y prepara desde su emergencia en el 
agujero estilomastoideo (fig. 126-4). 


ALTERNATIVA. Si el pabellén auricular va a formar parte del 
aloinjerto, el conducto auditivo externo se corta desde atras 
hacia delante, de manera que proporcione acceso a los vasos 
temporales. 


> Figura 126-1. Trasplante facial total que muestra la vascularizacion 
del aloinjerto de la cara. 


Trasplante facial parcial, que incluye los tercios medio 
e inferior de la cara con la mandibula dentada y el hueso nasal. 


Identificacién del nervio facial (modelo cadavérico). 


Trasplante facial 


El aloinjerto se diseca hacia adelante en un plano por debajo 
de la fascia del mtisculo masetero - El aloinjerto 
estandar incluye el nervio facial, la glandula parétida, el nervio 
mentoniano, el miusculo orbicular y la mayoria de los musculos 
faciales implicados en la sonrisa y la mimica. Desde el borde 
anterior del musculo masetero, la diseccién continua en un pla- 
no subperiéstico hacia la rama horizontal de la mandibula y la 
cavidad oral hasta llegar a la mucosa oral. El nervio mentoniano 
se identifica en su salida del agujero mentoniano 
Se incluye todo el revestimiento mucoso yugal, incluido el 
conducto de secrecién de las glandulas parétidas. La bola grasa 
bucal de Bichat se excluye del aloinjerto. Se realiza una incisién 
de la mucosa en la zona dentaria del maxilar y la mandibula. 
Después de este paso se completa el lado izquierdo de la cara. 

Los nervios supraorbitarios se aislan en sus orificios. La lon- 
gitud del nervio puede incrementarse con una osteotom{a su- 
praorbitaria . Se incluye la mucosa de la conjuntiva, 
y el conducto lagrimal puede disecarse con la glandula lagrimal 
o sin ella. El nervio infraorbitario se corta tan proximal como 
sea posible 8). La nariz se extrae con piel, cartilago 
(cartilagos alares y triangular y la mayor parte del tabique na- 
sal), huesos de la nariz y mucosa. La osteotomia lateral es idén- 
tica a la practicada en la rinoplastia. En este punto, el aloinjerto 
queda todavia unido por ambas arterias carétidas externas y 
el tronco del tirolinguofacial . Si el aloinjerto va a 
incluir segmentos de hueso, se realiza entonces la osteotomia 
mandibular y/o la osteotomia de Le Fort correspondiente (Le 
Fort I, II 0 III, con malar o sin él) y 


Diseccion bajo la fascia del plano del musculo masete- 
ro (modelo cadavérico). 


Identificacién del nervio mentoniano (modelo cadavé- 
rico). 
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Identificacién del nervio supraorbitario (modelo cada- 
vérico}. 


Identificacién del nervio infraorbitario (modelo cadavé- 
rico). 


Vista del aloinjerto previo a la osteotomia de Le Fort 
(modelo cadavérico). 


ALTERNATIVA. Se puede tomar todo el cuero cabelludo en un 
bloque con el pediculo vascular temporal y occipital. La disec- 
cién se realiza subperidésticamente y se extiende hasta el borde 
orbitario superior. Este paso provoca un sangrado significativo. 
La vascularizacién del cuero cabelludo se lleva a cabo principal- 
mente por la arteria auricular posterior. 


Finalmente, se seccionan los pediculos vasculares cervicales, 
se lava el aloinjerto y se perfunde con solucién de preservacién 
de trasplante y se transporta en frio 
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Osteotomia en el hueso malar (modelo cadavérico). 


Una vez terminada la extraccién multiorganica, se 
coloca en la cara del donante una mdscara de resina maquillada 
que se ha de preparar durante la operacién, como paso previo a 
la devolucién del cuerpo del donante a la familia. 


Implantacion del aloinjerto en el receptor 


Al igual que cualquier colgajo libre, la implantacién del aloin- 
jerto en el receptor comienza por fijar temporalmente el aloin- 
jerto en el defecto facial y realizar las anastomosis vasculares. El 
aloinjerto facial se puede revascularizar completamente a partir 
de un solo pediculo vascular. Sin embargo, se opta por una co- 
nexién bilateral de la arteria cardtida externa o la arteria facial. 
EI drenaje venoso se canaliza fundamentalmente a través de la 
conexién de la vena yugular externa, la vena facial 0 el tronco 
tirolinguofacial. 


Las anastomosis vasculares se realizan con técnicas 
microquirtirgicas convencionales terminoterminales (0 termi- 
nolaterales) y en vasos de gran didmetro para disminuir el riesgo 
de trombosis. 


Una vez completadas las anastomosis vasculares se acometen 
las anastomosis nerviosas. En cuanto a la neurorrafia del nervio 
facial, se puede acceder al nervio via parotidectomia y realizar 
la conexién nerviosa en el tronco principal del receptor, inclu- 
yendo las glandulas parétidas en el aloinjerto. En funcién del 


Trasplante facial 


> Figura 126-12. Aspecto del aloinerto obtenido. A) Vista externa. B) Vista interna (modelos cadavéricos). 


defecto facial, se pueden hacer las anastomosis en las ramas pe- 
riféricas del nervio facial y realizar una diseccién intraparotidea 
del nervio, conectando sdlo unas ramas individuales distales a 
la glandula parétida. 

Con respecto a las ramas del nervio trigémino, se conectan 
los nervios infraorbitario y mentoniano, mientras que la neuro- 
rrafia del nervio supraorbitario se realiza preferentemente en los 
trasplantes faciales completos. 

Seguidamente se posicionan los huesos de la nariz y se llevan 
a cabo las osteosintesis necesarias para fijar los segmentos dseos 
maxilares que se trasplanten segtin cada caso. Los conductos 
lagrimales se suturan con la ayuda de un tubo de silicona de 
dacriocistorrinostomia. 


PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL RECHAZO 


La piel es el componente mas importante del trasplante facial y 
es bien conocido que posee una elevada inmunogenicidad. Por 
ello, al completar un trasplante facial es inevitable que se des- 
encadenen episodios de rechazo inmunolégico. El tratamiento 
inmunosupresor en pacientes con un trasplante facial es simi- 
lar al régimen utilizado en el trasplante de érganos sélidos y 
tejidos. 

Consiste en una «induccién», que se inicia en la etapa tem- 
prana del trasplante y es seguida de una fase de «mantenimien- 
to» mediante una inmunosupresién global, no especifica, sobre 
la base de una terapia triple postoperatoria consistente en la 
administracién de micofenolato mofetilo, tacrolimus y corti- 
coides. 

El régimen inmunosupresor debe continuarse de por vida, lo 
que conlleva riesgos de toxicidad y complicaciones infecciosas 
(infecciones oportunistas por citomegalovirus, herpes, etc.), 
metabdlicas (diabetes), nefrotoxicidad, hipertensién y neopla- 
sias y, eventualmente, la muerte del receptor. 


ATENCION. El manejo postoperatorio de los pacientes con tras- 
plante facial presenta mayores dificultades en comparacién 
con otro tipo de procedimientos reconstructivos debido a la 
respuesta del sistema inmunitario, la capacidad antigénica de 
la epidermis, la agresién quirtirgica por la duraci6n muy larga 
de la intervencién y la hemorragia profusa con pérdida de altos 
voltimenes de sangre y la reposicién hidroelectrolitica reque- 
rida. 


RESTAURACION FACIAL DEL DONANTE 


En el contexto de una donacién multiple, la restauracién de los 
érganos es una obligacién ética y esta sujeta a una obligacién 
legal. Cuando se trata de los érganos internos, la restauracién 
de la zona donante no plantea el mismo desafio que en el tras- 
plante facial, en el que se produce una deformidad visible en 
el donante. La extraccién de un aloinjerto de cara conlleva un 
defecto muy deformante en el rostro del donante y es por ello 
que la reconstruccién de la cara del donante una vez terminada 
la extraccién es un paso clave en el proceso de duelo una vez 
que el cadaver del donante se devuelve a sus familiares. 

El procedimiento de elaboracién de una mascara (epitesis) 
maxilofacial en el donante se inicia tomando un molde de al- 
ginato de la cara del paciente. La cara de los donantes se puede 
restaurar con mdscaras de resina de acrilico o silicona. En la 
mayoria de las ocasiones se prepara una mascara de resina ma- 
quillada que se elabora en el laboratorio de forma simultaénea a 
la extraccién de érganos y tejidos. La mascara de silicona tam- 
bién se puede utilizar, pero el uso de este material, aunque muy 
realista, hace que la produccién de la mascara sea més larga 


(figs. 126-13 y 126-14). 


ALTERNATIVA. Actualmente, para la realizacién del molde se 
pueden utilizar técnicas de prototipado rapido en 3D con el 
uso de herramientas informaticas de realidad virtual. 


> Figura 126-13. Restauracién facial con una mascara parcial. 
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> Figura 126-14. Restauracién facial con una mascara total. 


EVOLUCION DESDE EL TRASPLANTE FACIAL PARCIAL 
AL TRASPLANTE FACIAL TOTAL 


Todos los trasplantes faciales habfan sido parciales hasta el pri- 
mer trasplante completo de toda la cara (Barcelona, Espafia, 
2010), que incluyé diferentes unidades estéticas de la cara. 
Después del primer trasplante facial completo se produjo un 
cambio en el paradigma reconstructivo al aplicar los conceptos 
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La realizacién de un trasplante facial y la creacion de un aloinjerto 
vascularizado de estructuras faciales constituye el mayor reto hoy en 
dia en la cirugia reconstructiva que implica: 


¢ Conocimiento a la perfeccién de la anatomia de los diversos tipos 
de aloinjertos faciales y sus indicaciones. 


e Exacta planificacion y ejecucién quirurgica secuenciada en el do- 
nante y el receptor. 
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clasicos de las unidades estéticas faciales a un trasplante facial. 
A partir de ese momento, la mayoria de los trasplantes faciales 
han sido completos. Este enfoque de trasplante completo ha 
demostrado ser eficaz y seguro, y la mayoria de los equipos han 
comunicado resultados anatémicos y funcionales excelentes. 
Recientemente, en agosto de 2015, en Nueva York (Estados 
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cabelludo y parte de la mandibula. 


ALTERNATIVA. La restauracién de una nueva anatomia completa 
de la cara permite realizar procedimientos estéticos secundarios 
de refinamiento convencional. 


REVISIONES Y REFINAMIENTOS POSTRASPLANTE 


A medida que se ha incrementado el nimero de trasplantes 
faciales realizados en el mundo, se han ido planeando diversos 
refinamientos quirtirgicos para optimizar los resultados estéti- 
cos y funcionales. La mejora funcional y estética se puede apo- 
yar en varios procedimientos secundarios, como, por ejemplo, 
el realineamiento de los huesos maxilares, la restitucién de las 
piezas dentales con implante dentales, la resuspensién de los 
tejidos blandos, la inyeccién de grasa y la dermoabrasién. Estas 
revisiones postrasplante no parecen causar complicaciones im- 
portantes ni afectan en modo alguno al rechazo inmunoldgico 
del aloinjerto. 


¢ Coordinacién de un gran numero de especialistas y equipos de 
trasplantes en el escenario de una donacién multiorganica. 


¢ Dificil manejo postoperatorio por el rechazo inmunoldgico, la 
agresion quirurgica con intervenciones quirurgicas de muy larga 
duracion y la hemorragia profusa. 


¢ Fabricacién de una epitesis para la cara del donante como paso 
previo a la devolucion del cuerpo del donante a la familia. 
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INTRODUCCION 


Los materiales aloplasticos son materiales biolégicos, manufac- 
turados completamente de forma sintética 0 producidos por 
procesamiento fisico y/o quimico de tejidos y/o estructuras xe- 
nogénicas. Desempefian un papel cada vez mas importante en 
la cirugfa reconstructiva oral y maxilofacial. Aunque en general, 
si es posible, es preferible el uso de material autdlogo, el empleo 
de materiales aloplasticos disminuye el tiempo quirtirgico y la 
morbilidad de la zona donante, ademas de permitir predecir de 
forma mas exacta el resultado postoperatorio y la posibilidad de 
retirar o modificar las prétesis sdlidas si hay rechazo o insatis- 
faccién del paciente. El desarrollo de la tecnologia ha permitido 
el aumento de materiales disponibles, pero todavia no existe en 
el mercado un material que cumpla con las cualidades deseadas 
(tabla 127-1). 


ALTERNATIVA. Uno de los requisitos basicos de los materiales alo- 
plasticos, sobre todo de los sélidos, es la capacidad de ser mol- 
deados, ya sea antes o durante la cirugfa. El desarrollo reciente 
de la tecnologia en 3D, y su uso cada vez mas frecuente en las 
cirugias craneomaxilofaciales, permite la planificacién preope- 
ratoria y la fabricacién de implantes perfectamente adaptados 
en defectos complejos que lo requieran, lo que mejora el resul- 
tado estético y reduce el tiempo quirtirgico. 


Tabla 127-1. Caracteri: 


cas del implante sint 


¢ Biocompatible: las reacciones tisulares no lo alteran, ni el producto 
altera la funcionalidad del tejido 

© No carcinogénico 

* No mutagénico 

¢ No antigénico, ni causante de reacci6n alérgica o de hipersensibilidad 

¢ No produce reaccién inflamatoria 0 de rechazo en el huésped 

* Noes toxico ni teratégeno 

¢ Resistente a las infecciones 

e Duradero y estable en el organismo 

° No migra 

¢ Facilmente tallado o adaptable 

¢ Estéril o esterilizable 

© Flexible 

° Se fija y se retira con facilidad 

* Econdémico 

© Disponible en cantidades suficientes 

° De apariencia natural 

° Facil de usar 

© No interfiere en las exploraciones radioldgicas u otros tratamientos 


CLASIFICACION 


Los materiales de relleno e pueden clasificarse: 

° Seguin su origen en bioldgicos (de origen orgdnico biosinté- 
ticos, como la grasa, el ra o el Acido hialurénico) y no 
bioldgicos (de origen sintético como las endoprétesis). 

¢ Seguin su durabilidad en reabsorbibles y no reabsorbibles. 

° Seguin su forma de presentacién, en sdlidos o inyectables. 


DIAGNOSTICO DEL PACIENTE 


El defecto que se va reconstruir puede ser congénito, adquirido 
o consecuencia del envejecimiento. En la consulta, el cirujano 
debe adquirir un perfil fisicoestético y psicolégico de su pacien- 
te, asf como conocer cuales son sus expectativas. 

Es crucial que se informe bien al paciente de forma que sus 
expectativas se correspondan con la realidad. En todos los casos 
deben firmar el consentimiento informado, y es muy conve- 
niente tomar fotografias antes del tratamiento. 

Se debe realizar una historia médica, en la que tienen espe- 
cial relevancia los antecedentes alérgicos y las intervenciones 
quirtirgicas previas y una exploracién clinico-radiolégica com- 
pleta. Se llevard a cabo un registro fotogrdfico del paciente antes 
de la intervencién y después de ella. 

La eleccién del implante sdlido 0 inyectable dependeré de la 
zona que se vaya a tratar, asi como de la profundidad en la que 
se desee localizar el implante en funcién del efecto buscado. 


IMPLANTES SOLIDOS 


Tipos de implantes 
Metales 


Histéricamente se han utilizado como implantes faciales nume- 
rosos metales puros y aleaciones. Entre otros, se han utilizado 
el oro, aleaciones de cromo-cobalto, acero inoxidable y titanio. 
Este ultimo se ha convertido en el material de eleccién de re- 
construccién facial en la mayoria de las ocasiones, ya que es un 
material fuerte, ligero, no corrosivo, produce escasa actividad 
inflamatoria, tiene capacidad de osteointegracién, no distorsio- 
na excesivamente las imagenes obtenidas mediante tomografia 
computarizada (TC) y permite realizar de forma segura una re- 
sonancia magnética (RM). Se usa habitualmente en implantes 
dentales, traumatologia y para la fijacién de epitesis y protesis. 
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Cirugia reconstructiva maxilofacial 


ALTERNATIVA. Los hilos de oro se han utilizado en cirugia esté- 
tica para reafirmar los tejidos faciales en caso de flaccidez facial 
con poca repercusién estética y cuando la ritidectomia atin no 
esta justificada. Actualmente estén en desuso debido al desa- 
rrollo de materiales reabsorbibles o parcialmente reabsorbibles 
(Silhouette®, polipropileno y Acido polilactico). 


Silicona solida o polidimetilsiloxano (Silastic®) 


Es un compuesto derivado del silicio que se ha usado durante 
mas de 50 afios de forma segura. No es poroso, lo que imposi- 
bilita el crecimiento de tejido fibroso o vascular en su interior 
y la entrada de bacterias. Al colocarse en el cuerpo, el implan- 
te es encapsulado por tejido fibrético y células inflamatorias 
sin unirse al tejido blando de alrededor, lo que facilita los mi- 
crodesplazamientos, produciendo en ocasiones periimplantitis 
crénica, migracién y extrusién. El riesgo de esta complicacién 
aumenta en caso de crear un bolsillo quirtirgico demasiado 
grande. La encapsulacién del implante y la ausencia de creci- 
miento de tejido en su interior permiten retirarlo con facilidad 
en caso necesario. Es muy moldeable, lo que lo convierte en un 
implante muy versatil, y su flexibilidad facilita la colocacién. 
Existen numerosas prétesis disefiadas para el aumento de dis- 
tintas regiones: malar, ment6én, premaxila, nasal, etcétera. 


Implante de polietileno (Mersilene®, Medpor®, Plastipore®) 


Malla de fibra de poliéster (Mersilene®) 


Estas mallas empezaron a utilizarse en la década de 1950 para 
la reparacién de hernias inguinales. Este material no reabsorbi- 
ble tiene una alta fuerza tensional y biocompatibilidad. Entre 
sus ventajas destacan su inmovilidad, baja tasa de infeccién o 
reacciones inflamatorias, precio no elevado, buena tolerancia, 
apariencia natural y la ausencia de reabsorcién ésea si se coloca 
en el plano subperidstico. La malla se dobla para obtener el 
espesor deseado y luego se recorta con la forma deseada, lo que 
permite un disefio individualizado pero también aumenta el 
tiempo quirtrgico. Su estructura porosa permite el crecimiento 
de tejido fibroso en su interior y puede dificultar su retirada. Se 
ha utilizado para aumento de mentén, malar y nasal. 


Protesis de polietileno de alta densidad (Medpor®, Plastipore®) 


Es un material poroso, estable y prdcticamente inerte. Tiene 
una incidencia baja de reacciones por cuerpo extrafio. Los po- 
ros son de gran tamafio (100-300 wm), lo que permite el paso 
de macréfagos, que parece reducir la tasa de infeccién y posi- 
bilita el crecimiento interno de tejido fibroso, disminuyendo 
el riesgo de migracién del implante y extrusibn. Como incon- 
veniente cabe sefialar que es escasamente moldeable. Suele re- 
querir fijacién con material de osteosintesis, que incrementa 
el tiempo quirtrgico y el precio. El crecimiento tisular en su 
interior puede dificultar su retirada. Se usa como implante de 
relleno facial principalmente en las regiones malar y geniana, 
para reconstruccién de defectos de suelo orbitario, fosa tempo- 
ral y pabellén auricular. Algunos autores recomiendan la im- 
pregnacion del implante con antibidtico antes de su colocacién 
para reducir el riesgo de infeccién. 


Malla de poliamida (Supramid®) 


Es flexible y facilmente moldeable. Ha ocasionado intensas 
reacciones por cuerpo extrafio o inflamaciones crénicas y su 


degradacién hidrolitica después de la implantacién ha sido res- 
ponsable de pérdidas de volumen. En general, se prefieren las 
malas de poliéster a las de poliamida para relleno facial. Actual- 
mente s6lo tiene interés histérico. 


Sustitutivo de tejido duro (HTR®) 


Compuesto de polimetilmetacrilato combinado con un bafio de 
polihidroxilo metacrilato e hidréxido calcico. Una vez que el po- 
limetilmetacrilato polimeriza, se convierte en un material duro, 
biocompatible, no cancerigeno, radiotransparente, con poca 
conductividad térmica y minima respuesta tisular. Los otros 
dos materiales proporcionan al implante resistencia a las fuer- 
zas compresivas y promueven el crecimiento édseo a través del 
implante. Se usa para aumentos en las regiones malar y geniana. 


Politetrafluorotileno (Proplast®, Teflon®) expandido (GoreTex®) 


EI politetrafluoroetileno puede existir de forma sdlida (Pro- 
plast®) o como una pasta (Teflén®). El Proplast® es un polimero 
fluorocarbonado que se ha utilizado como implante orbitario 
para la reconstruccién de fracturas por estallido. Otras de sus in- 
dicaciones clinicas han sido como implante malar, mentoniano, 
de premaxila, de oido medio, de la articulaci6n temporoman- 
dibular (ATM) o para la insuficiencia velofaringea. Se retird del 
mercado en Estados Unidos por su alta incidencia de reaccién 
por cuerpo extrafio y fractura en la reconstruccién de la ATM. 

El politetrafluorotileno expandido (GoreTex®) es un po- 
limero de carbono fluorado con microporos (10-30 um) que 
permiten el crecimiento tisular en su interior y el anclaje celular. 
Ha demostrado una alta biocompatibilidad, ausencia de reab- 
sorcion, resistencia considerable a la infeccién y posibilidad de 
ser retirado, debido a que no se incorpora al tejido huésped. Se 
ha utilizado en estética para implantes de mentén, malar, dorso 
nasal, labio o arrugas profundas como el surco nasogeniano. En 
cirugia oral se ha empleado como membrana de cobertura en 
regeneracién de defectos dseos. Se ha utilizado en pardlisis facial 
como elemento de suspensién estatica. Se introduce con facili- 
dad a través del tejido subcutdneo y se puede anclar a los tejidos 
adyacentes mediante suturas 0 tornillos. Su uso para implantes 
faciales no esta extendido. 


Polimetilmetacrilato 


El polimetilmetacrilato (PMMA) es un polimero acrilico de 
alto peso molecular que destaca por su rigidez y gran resis- 
tencia. Se ha empleado en medicina desde 1936 para cemen- 
tos dseos, prétesis dseas, lentes de contacto, reparacién de la 
cérnea, etc. Se ha utilizado para la reconstruccién de defectos 
craneales, orbitarios y malares (Cranioplast®/Palacos®). Es uno 
de los implantes aloplasticos mas seguros y mas efectivos, bien 
tolerado con muy baja frecuencia de reacciones por cuerpo ex- 
trafio. Se puede realizar el moldeado in situ o preformarlo con 
la ayuda de una TC preoperatoria en la que se planifique la zona 
exacta que se va a reconstruir (fig. 127-1). 


Polimeros reabsorbibles 


En los tltimos afios ha aumentado el interés por materiales 
de osteosintesis que puedan degradarse una vez que la fractu- 
ra haya consolidado, como el acido polilactico (PLA) y el dci- 
do poliglicélico (PGA). Se han usado fundamentalmente en 
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Disefio de prétesis de polimetilmetacrilato (Palacos®) hecha a medida en un paciente con un defecto frontal debido a una fractura pre- 
via (A} en un accidente de trafico. Como abordaje se utilizé la cicatriz de una incisién coronal previa (B). El Palacos® (C) se ajusta perfectamente al defecto 
y se fija con miniplacas [D). E] Aspecto postoperatorio tras el cierre de la incision coronal. (Imagenes por cortesia del Dr. Torres Carranza.) 


fracturas pedidtricas, en cirugia craneofacial y en fracturas de 
suelo de 6rbita . Aunque en un primer momento 
los resultados fueron prometedores, causan inflamaciones du- 
rante un tiempo prolongado, por lo que se estan investigando 
nuevos materiales, como los poliortoésteres y los polimeros de 
aminodcidos. 


Colocacién de una placa de Lactosorb® en un paciente con una fractura de suelo de orbita tras un traumatismo directo sobre el ojo (A). 
La placa debe ser moldeada previamente a su colocacién (B) para adaptarla perfectamente al defecto que se ha de cubrir (C) y fijada con dos tornillos de 
osteosintesis al reborde infraorbitario para evitar su movilidad y migracion (D). 


Cerdmicas 


Hay numerosas cerdmicas disponibles, como aluminio, fosfa- 
to tricdlcico, hidroxiapatita, etc. La hidroxiapatita cdlcica ha 
generado un interés creciente porque, como componente sinté- 
tico, puede inducir la osteointegracién. Se ha empleado como 
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> Figura 127-3. Colocacion de dos implantes y elevacién de seno en el 
mismo acto quirurgico, usando hidroxiapatita calcica como material alo- 
génico implantable para favorecer la formacién de hueso. (Imagenes por 
cortesia del Dr. Torres Carranza.) 


sustituto dseo en procedimientos de Le Fort, genioplastias y 
rellenos alveolares. Hoy en dia se dispone también de hidroxia- 
patitas no cerdmicas que, a diferencia de las de origen cerdmico, 
se reabsorben y son sustituidas por tejido déseo (fig. 127-3). 


ATENCION. A pesar de que se consideran materiales aloplasticos 
sdlidos, la presentacién de ciertas ceramicas, como la hidroxa- 
patita célcica, puede ser particulada para su reconstitucién con 
suero fisiolégico 0 en jeringas precargadas, a fin de facilitar el 
procedimiento quirtirgico. 


Cristales bioactivos (NovaBone®) 


El NovaBone® es un cristal particulado sintético bioactivo. Su 
bioactividad comienza cuando se mezcla con suero salino 0 san- 
gre, y lleva a la formacién de hueso en la interfase hueso-bio- 
material. 


Tabla 127-2. Clasificacion de los rellenos inyectables faciales 


Categoria Composicién quimica 


En meses Colageno bovino 


Técnica quirtirgica 


La técnica quirtirgica dependerd en gran medida del tipo de 
implante y de la zona que se va a reconstruir. Es fundamental 
la realizacién de la técnica en condiciones de asepsia para evi- 
tar, en lo posible, la infeccién del material. Hay determinados 
materiales, como la prétesis de polietileno de alta densidad, en 
los que se recomienda la impregnacién con antiséptico antes de 
la implantacién. 

El procedimiento puede realizarse en algunos casos bajo 
anestesia local, mientras que en grandes reconstrucciones se re- 
quiere anestesia general. 

En ocasiones se podra aprovechar el momento de una ci- 
rugia que requiera anestesia general para la colocacién de los 
implantes. Por ejemplo, para la colocacién de protesis de polie- 
tileno poroso en malares, rebordes orbitarios o mentén durante 
una cirugia ortognatica. 

Los abordajes variaran en funcién de la zona que se ha de 
reconstruir. Como recomendaciones generales, siempre que 
sea posible se preferira un abordaje intraoral (reconstruccién 
de mentén, pémulos) o mediante incisiones con criterio es- 
tético. En la mayoria de los casos sera preferible la colocacién 
del implante en un plano subperidstico, y sera imprescindible 
su fijacién mediante material de osteosintesis en los casos en 
los que el material pueda migrar debido a su peso o su loca- 
lizacién. 


MATERIALES INYECTABLES 


El tipo de relleno facial inyectable se clasifica fundamentalmen- 
te segtin su tiempo de reabsorcién, de forma que, en sintesis, 
pueden clasificarse en permanentes 0 reabsorbibles (estos ulti- 
mos en meses 0 afios). 

En la tabla 127-2 se muestra una clasificacién general de los 
materiales inyectables faciales. 


Nombre comercial 


Reabsorbibles 


Zyderm, Zyplast 


Colageno humano 


Autologen, Cosmoderm, Cosmoplast, Cymetra 


Acido hialurénico 


Hylaform, Restylane, Juvederm, Perlane, Belotero, Macrolane, Perfectha 


En anos Alginato reticulado en solucién Ringer lactato 


Novabel 


Acido hialurénico mas particulas de dextranémero 


Matridex, Reviderm intra 


Microesferas de acido polilactico mas carboximetilcelulosa 
sddica, manitol apirdgeno y agua estéril 


Sculptra, New Fill 


Hidroxiapatita calcica mas carboximetilcelulosa mas glicerina 


Radiance, Radiesse 


Permane! 


ntes 


Parafina 


Silicona liquida 


Silikon 1000, Silskin 


Gel de silicona 


MDX 4-4011, Dow Corning 


Elastomeros de silicona mas polivinilpirrolidona 


Microesferas de polivinilmetacrilato y colageno bovino 
Hidroxietilmetacrilato/fragmentos de etilmetacrilato y acido 
hialurénico 


Bioplastique 
Artecoll, Arteplast, Artefill 


Hidrogel de poliacrilamida 


Aquamid, Interfall, OutLine, Royamid, Formacryl, Argiform, Amazing gel, 
Bio-Formacryl, Kosmogel 


Gel de polialquilamida 
es 


Bio-Alcamid 


Evolution 


Microesferas de polivinilhidroxido mas gel de poliacrilamida 
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Materiales reabsorbibles 


Colageno (Zyderm®, Zyplast®, Autologen®, Cosmoderm®, 
Cosmoplast®, Cymetra®) 


Aunque existen numerosos tipos de col4geno para relleno cos- 
mético, esencialmente se clasifican en dos: el colageno de ori- 
gen bovino y el de origen humano. La duracién del efecto de 
una inyeccién de coldgeno bovino es normalmente inferior a 
6 meses, pero puede variar dependiendo del tipo de col4geno 
empleado, la cantidad inyectada, el estrés mecanico inducido 
en el drea tratada, la localizacién y la respuesta individual de 
cada paciente. 

Sus indicaciones principales son la correccién de cicatrices 
atroficas de acné y lipoatrofias, actualmente para tratamiento 
de arrugas o para aumento de volumen de partes blandas, sobre 
todo de labios. 


Acido hialuronico (Hylaform®, Restylane®, Juvederm®, Perlane®, 
Belotero®, Macrolane®, Perfectha®) 


La estructura quimica del dcido hialurénico es uniforme en 
todas las especies, por lo que su potencial inmundégeno es mi- 
nimo. Tiene funcién mecdnica y de transporte y confiere vo- 
lumen a la piel (las moléculas de dcido hialurénico se unen al 
agua ye generan volumen). 

El cido hialurénico est4 aprobado para su uso en labios, 
pliegues nasolabiales, glabela, mejillas, surco lagrimonasal, 
frente, mandibula, orejas, nariz e incluso como relleno en zonas 
extrafaciales, como manos, mamas 0 gltiteos. Se trata de un 
material muy versatil con gran nimero de aplicaciones, aparte 
del relleno de arrugas y cicatrices, como la correccién de defor- 
midades y asimetrias, el tensado de la piel y la restauracién del 
hidrobalance 0 equilibrio hidrico de la piel. 


ALTERNATIVA. En caso de producirse alguna complicacién in- 
mediata a causa del dcido hialurénico o de no conseguir un 
resultado estético aceptable, se puede revertir su efecto en las 
primeras 24-48 horas mediante la aplicacién local de hialuro- 
nidasa. 


Acido hialuronico y microparticulas de dextranémero 
(Matridex®, Reviderm intra®) 


Es un material de relleno bastante reciente, empleado desde 
2004 con fines cosméticos. Es una suspensién de un gel reab- 
sorbible compuesto por una mezcla de acido hialurénico no 
animal y microesferas de dextrandmero. Su duracién se estima 
en | 0 2 afios. Sus indicaciones son el tratamiento de arrugas y 
lineas faciales y el aumento labial. 


Alginato reticulado en Ringer lactato (Novabel®) 


Se ha inyectado en pliegue nasoyugal (correccién de la deformi- 
dad de caida de lagrima) y dorso de las manos. Se asocia a una 
alta incidencia de granulomas por cuerpo extrafio. 


Acido polilactico (Sculptra®, New Fill®) 


Es un polimero sintético biocompatible y biodegradable de la 
familia de los alfa-hidroxiacidos. Parece que estimula la activi- 
dad y la proliferacién de los fibroblastos dérmicos, con la sub- 
secuente produccién de coldgeno. 


Técnicas reconstructivas con implantes aloplasticos 


Sus indicaciones se centran inicialmente en la lipoatrofia fa- 
cial inducida por el tratamiento en pacientes infectados por el 
VIH; en la actualidad esta en boga en dermocosmética y gene- 
ralmente se inyecta para aumento de volumen y remodelacién 
del rostro. 

También se emplea en el relleno del dorso de las manos y 
como tensor en zonas corporales especificas. 


Hidroxiapatita calcica (Radiance®, Radiesse®) 


Es un material reabsorbible compuesto por microesferas sin- 
téticas de hidroxiapatita cdlcica disueltas en un gel de gliceri- 
na, carboximetilcelulosa sédica y agua, que acttia como mero 
vehiculo y que se reabsorbe en unos dias. Las inyecciones de 
hidroxiapatita cdlcica se han utilizado con éxito para corregir 
lipoatrofias en pacientes infectados por el VIH 0 para el trata- 
miento de pequefias arrugas. 


Materiales permanentes 
Parafina 


Contraindicado hoy en dfa, se ha usado en el pasado de forma 
fraudulenta. 


ATENCION. La migracién del producto y la posibilidad de provo- 
car parafinomas, incluso afios después de su aplicacién, provocé 
la retirada del producto como material inyectable en la década 
de 1980. En centros de medicina estética sigue extendido el uso 
de bafios de parafina. 


Siliconas (Silikon 1000®, Silskin®) 


En sus formas liquidas y en gel, ha sido el relleno cosmético 
més usado en pacientes para correcciones de pequefias arrugas 0 
cicatrices faciales, asi como para el aumento de tejidos blandos, 
aunque hoy en dia estén en desuso. Mas recientemente, se han 
empleado para el tratamiento de lipoatrofias en pacientes infec- 
tados por el VIH. 


Particulas de silicona solida en solucion de polivinilpirrolidona 
(Bioplastique®) 


Este material se ha usado preferentemente para corregir arrugas 
faciales y aumentar el volumen de los labios. Debe inyectarse 
en el tejido subcutaneo. 


Esferas de polimetilmetacrilato suspendidas 
en colageno bovino (Artecoll®) 


Se emplean para la correccién de arrugas y surcos faciales, 
lineas periorales, aumento de labios, correccién de cicatrices 
y otros defectos cuténeos. Deben ser inyectadas en la dermis 
profunda. 


Particulas de hidrogel acrilico suspendidas 
en acido hialuronico (Dermalive®) 


Las indicaciones para el uso de Dermalive® son similares a las 
de Artecoll®. El Dermadeep® contiene particulas de mayor ta- 
mafio que Dermalive® y se usa para correccién de defectos ma- 
yores. Debe ser inyectado en la dermis profunda o en la unién 
de la dermis y el tejido subcutaneo. 
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Hidrogel de poliacrilamida (Aquamid®, Interfall®, OutLine®, 
Royamid®, Formacryl®, Argiform®, Amazing gel®, 
Bio-Formacryl®, Kosmogel®) 


Compuesto por un 2,5 % de polimero de poliacrilamida y un 
97,5 % de agua. Debe ser inyectado profundamente en el tejido 
subcutdneo, el musculo o el plano supraperidstico. Este relle- 
no se ha usado en numerosos casos en China, Ucrania y en la 
antigua Unién Soviética para el aumento de mamas, gliiteos y 
gemelos. Mas recientemente se ha utilizado en Europa para el 
tratamiento de la lipoatrofia facial en pacientes infectados por 
el VIH y para la correccién de malformaciones congénitas o 
adquiridas con atrofia del tejido subcutdneo. 


Gel de polialquilamida (Bio-Alcamid®) 


Es un gel hidrofilico con un 96 % de agua estéril y un 4 % 
de polimero de polialquilamida. Este gel se ha utilizado para 
incrementar el volumen de mejillas en pacientes infectados por 
el VIH, para aumento de gltiteos, correccién de irregularidades 
después de liposucciones, cicatrices atréficas, atrofia postrau- 
matica del tejido subcutaneo, pectus excavatum y otras malfor- 
maciones del esqueleto éseo. 


ATENCION. El Bio-Alcamid® se ha utilizado fundamentalmen- 
te para la correccién de grandes pérdidas de volumen. En los 
Ultimos afios, sin embargo, ha aparecido un gran nimero de 
pacientes con complicaciones a largo plazo, como infecciones 
de la zona tratada, que en muchas ocasiones han precisado la 
retirada del producto. Este problema, unido al desarrollo de la 
técnica del autotransplante de grasa autéloga, ha determinado 
que esta ultima sea la técnica preferida para la correccién de 
grandes voltimenes faciales en la actualidad. 


Microesferas de polivinilhidréxido suspendidas 
en gel de poliacrilamida 


Este material se compone de una suspensidn al 6 % de microes- 
feras de polivinilhidréxido en gel de poliacrilamida al 2,5 %. 
Se ha utilizado preferentemente para el aumento de volumen 
de los labios. 


Técnica quirtirgica 
Preparacion previa y recomendaciones generales 


Se recomienda que los pacientes no tomen farmacos que pue- 
dan ocasionar sangrado a partir de unos 10-14 dias antes del 
tratamiento; asimismo debe evitarse la toma de antiinflamato- 
rios no esteroideos (AINE) y complejos vitaminicos que con- 
tengan vitamina E. En el caso de usar materiales permanentes o 
semipermanentes, los pacientes no deberdn tener antecedentes 
de desarrollo de cicatrices hipertréficas 0 queloides. La realiza- 
cién de una prueba de alergia previa al tratamiento sdlo es ne- 
cesaria si se emplean rellenos con col4geno bovino. Un aspecto 
importante sobre el que es necesario hacer especial hincapié es 
el de evitar la sobrecorreccién. Muchos autores realizan una pri- 
mera sesién de tratamiento y citan al paciente en los 7-14 dias 
posteriores para reevaluar la necesidad de tratamiento adicio- 
nal. El uso de anestesia, topica o mediante bloqueos nerviosos, 
dependerd del umbral de dolor de cada paciente Algunos pre- 
parados contienen lidocaina, que hace que se toleren mucho 
mejor las inyecciones. 


Modalidades de inyeccion 


° Lineal o tunelizacién (linear threading 0 tunnelling). Se intro- 
duce la aguja de forma lineal y, a medida que va retirandose, 
se va depositando el producto. Se emplea principalmente para 
arrugas o pliegues aislados, como el pliegue nasolabial. 

¢ Punciones seriadas (serial puncture). Se realizan miultiples in- 
yecciones a lo largo de la arruga o del pliegue suficientemente 
cerca entre s{ para evitar irregularidades. La aplicacién de un 
masaje ayuda a distribuir el producto de forma homogénea. 

* Radial en abanico (radial fanning). Se introduce la aguja y 
se deposita el material como en la técnica de tunelizacién. 
Antes de sacar la aguja se redirige de forma radial y se de- 
posita de nuevo el relleno, repitiendo el ntimero de pases 
necesarios hasta conseguir el efecto deseado. Esta técnica se 
usa en la regién malar para dar mas volumen. 

¢ Tramado cruzado (cross-hatching). Es una variante de la téc- 
nica de tunelizacién. Se crean varias lineas paralelas en la 
zona que se desea tratar y después se realiza el mismo proce- 
dimiento pero de forma perpendicular. Se utiliza para corre- 
gir las lineas de marioneta y el surco premandibular. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Con los implantes sélidos, el paciente suele comenzar a deambu- 

lar a las 24 horas de la intervencién y abandona el hospital a las 

24-48 horas. Cuando se usan materiales inyectables, el paciente 

suele ser dado de alta en el mismo dia. Se pueden diferenciar dos 

tipos de respuesta: inmediata, cuando la aportacién de volumen 

ocurre en el mismo momento (coldgeno, dcido hialurénico), o 

diferida, cuando el efecto inicial es efimero y paulatinamente va 

proporcionando volumen por formacién de nuevas fibras con- 

juntivas (PLA); por esta razén, suelen realizarse controles a las 

24 horas y a los 7 y 30 dias y, si es necesario, se lleva a cabo una 

correccién, dependiendo del plan de tratamiento y del producto. 
Entre las recomendaciones generales cabe destacar: 

¢ Aplicar frio local durante 15 minutos, 5-6 veces al dia. 

¢ En abordajes intraorales, instruir al paciente en la realiza- 
cién de enjuagues con clorhexidina al 0,12 % sin alcohol 
durante 10-15 dias y muy buena higiene oral, asi como se- 
guir una dieta de facil masticacién. 

¢ Antibidticos de amplio espectro 7 dias en implantes sélidos. 

e Analgesia y antiinflamatorios mientras sean necesarios. 

¢ Evitar exposicién solar o al frio intenso, asi como bafios de 
vapor o ejercicio las primeras 24 horas en el caso de los ma- 
teriales inyectables y durante 7 dias en los implantes sdlidos. 


COMPLICACIONES 


Las complicaciones de los materiales implantables aloplasticos 
son similares tanto para los sélidos como para los inyectables. 
Se pueden clasificar en funcién del momento de aparicién en 
precoces y tardias (tabla 127-3). 


Tabla 127-3. Complicaciones de los implantes aloplasticos 


Precoces (menos de 72 horas) Tardias (mas de 72 horas) 


Infeccién 

Migracion 

Reacciones alérgicas 
Granulomas por cuerpo extrafio 
Ulcera y necrosis tisular 


Inflamacion y edema 
Dolor, eritema y prurito 
Equimosis y hematomas 
Nodulos 

Trombosis intravasculares 
Hipersensibilidad 


&) PUNTOS CLAVE 


e Los materiales aloplasticos son materiales bioldgicos, manu- 
facturados completamente de forma sintética 0 producidos por 
procesamiento fisico y/o quimico de tejidos y/o estructuras xe- 
nogénicas. 


¢ Aun no existe el material que cumpla todas las cualidades de- 
seadas. 


e A pesar de la facilidad de uso y la ausencia de comorbilidad, en 
general se prefieren los materiales autdlogos a los sintéticos 
para evitar complicaciones, como rechazo o infeccion, asi como 
por su elevado precio. 
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e Una de sus principales ventajas es que permiten la planificacién 
preoperatoria y, por consiguiente, mejoran el resultado estético, 
es posible predecir los resultados y disminuyen el tiempo qui- 
rurgico. 


¢ En funcién del defecto que se pretende mejorar se puede optar 
por utilizar un implante solido o materiales inyectables. 


¢ Los materiales solidos proporcionan un resultado estético mas 
estable en el tiempo que los inyectables, que con frecuencia pre- 
cisan retoques. 
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mediante expansion tisular 


J. Sastre Pérez 


INTRODUCCION 


La falta de tejidos blandos disponibles es un desafio comtin 
que debe afrontar el cirujano reconstructor. La capacidad de 
nuestros tejidos para estirarse y expandirse gradualmente con el 
tiempo se ha observado y comprobado, en situaciones fisiolégi- 
cas y patoldgicas, a lo largo de la historia médica. 

El fendmeno de expansién tisular de la piel y de los tejidos 
blandos subyacentes se ha observado comtinmente en emba- 
razos, tumores de crecimiento lento y colecciones de fluidos, 
situaciones en las que el tejido local se expande y se agranda 
en respuesta a la tensién generada por el aumento de volumen 
de la masa. La expansién del tejido se ha convertido en una 
modalidad reconstructiva importante en los ultimos 30 afios. 
Se ha extendido cada vez mas, particularmente en los campos 
de la reconstruccién mamaria, de la cirugia de los quemados, 
de la cirugia pediatrica y, por supuesto, en el arsenal de técnicas 
reconstructivas de la cirugia de cabeza y cuello. 

Fue Charles Neumann, de Nueva York, el primer autor que 
publicé un informe clinico de reconstruccién de parte de la ore- 
ja externa utilizando la expansién cutanea mediante un globo 
de latex después de presentarlo en 1956. Posteriormente, Che- 
domir Radovan y Eric Austad realizaron técnicas de expansién 
de tejidos blandos para la cobertura de defectos en miembros 
superiores. La discusién temprana en esta técnica se centré en 
la enorme importancia de la seleccién apropiada del paciente y 
de la atencién meticulosa a la técnica. En sus primeros casos se 
comunicé una alta incidencia de complicaciones mayores y me- 
nores relacionadas especialmente con ciertas areas anatémicas, 
como las extremidades inferiores, en pacientes pedidtricos y en 
tejidos comprometidos. 


INSTRUMENTAL 


° Aguja y jeringa de cartucho. 

e Anestesia con articaina y adrenalina 1:100.000. 

° Bisturf n° 15 y bisturi eléctrico monopolar y bipolar. 

e Aguja de Colorado recta. 

* Periostétomos finos tipo Adson n° 5 y tipo Molt n° 2. 
¢ Erina doble. 

¢ Separadores tipo Langenbeck, Obwegeser o Farabeuf. 
° Separador de Senn-Miller. 

* Tijera de diseccién (Iris o Stevens). 


* Suturas: Vicryl® 3/0-4/0 (Ethicon®), Ethilon® 4/0, seda. 
* Pinzas de diseccién de Adson con dientes y sin ellos. 

Una consideracién practica al comienzo de la cirugia es ase- 
gurar que todo el personal quirtirgico y asistencial use guantes 
sin polvo. 


INDICACIONES 


La expansion tisular permite la reconstruccién de defectos con 
tejidos vecinos de color, textura, sensacién, espesor y capacidad 
de capilaridad similares. 

Evita la morbilidad en el sitio donante, por lo que presenta 
una aplicacién generalizada en la regién de cabeza y cuello. 

La técnica de expansién del tejido requiere multiples opera- 
ciones y un curso prolongado con visitas frecuentes a las con- 
sultas externas para su seguimiento. Por ello, el paciente debe 
tener una comprensién completa del plan de tratamiento y 
aceptar su cumplimiento. Las alternativas a la expansién del te- 
jido, como el injerto de piel, ya sea libre o microvascularizado, 
deben ser explicadas en profundidad. 

Algunas de las indicaciones mas comunes para el uso de la 
expansién de tejido en la regién de cabeza y cuello son las si- 
guientes: 

* Correccién de la alopecia postraumética 0 postoperatoria, 
asi como correccién de defectos en el cuero cabelludo de 
origen oncolégico o traumatico. 

¢ Tratamiento de la calvicie de patrén masculino. 

° Expansién de la piel de la frente antes de la realizacién del 
colgajo para la reconstruccién nasal total. 

¢ Expansién de la piel postauricular antes de la reconstruccién 
del ofdo externo. 

e Expansién de la mejilla o la piel del cuello para permitir la 
revision de la cicatriz, la escisibn de la quemadura o la eli- 
minacion de otras lesiones cuando el cierre primario no es 
posible sin tensién. 


CONTRAINDICACIONES 


° Falta de voluntad 0 incapacidad médica para someterse a 
dos o mas operaciones. 

¢ Falta de voluntad o incapacidad de cumplir con las nume- 
rosas visitas ambulatorias requeridas para el proceso de ex- 
pansién. 
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¢ Falta de preocupacién con respecto a la aparicién de un in- 
jerto de piel u otro procedimiento alternativo. 

* Discapacidad mental. 

* Incapacidad para tolerar la deformidad estética durante el 
proceso de expansién. 

° Falta de voluntad para restringir la participaci6n en depor- 
tes de contacto u otras actividades sociales que aumentan el 
riesgo de complicaciones. 

° Extirpacién previa de una neoplasia maligna con un riesgo 
significativo de recurrencia (contraindicacién relativa). 

* Contaminacién del sitio en el que se sittia el expansor. 

* ‘Tejidos mal vascularizados por la radioterapia (contraindi- 
cacién relativa debido al mayor riesgo de complicaciones). 

* Infecciones activas o heridas abiertas. 

* Quimioterapia en curso (contraindicacién relativa, ha de 
expandirse a una tasa més gradual). 

La expansién en los bebés y nifios es controvertida. Las 
posibles complicaciones incluyen adelgazamiento y deforma- 
cién del hueso subyacente y posterior cicatrizacién con cre- 
cimiento. 


TECNICA QUIRURGICA 


Planificacion 


Debe elegirse un expansor adecuado. Un expansor grande y 
de forma apropiada es generalmente mds favorable que multi- 
ples expansores mds pequefios y se asocia con menor numero 
de complicaciones. Sin embargo, ciertas situaciones requieren 
varios dispositivos. Multiples expansores también permiten la 
expansién diferencial alrededor de la regidn que se ha de re- 
construir. 

El expansor debe ser ligeramente mayor que el defecto que 
se va a reparar. Después de medir el defecto, se debe elegir un 
expansor con un didmetro de base ligeramente mayor al defec- 
to. Algunos autores recomiendan los expansores con una base 
de 2,5 veces el didmetro del defecto, aunque esto no siempre es 
posible en la regién de la regién de cabeza y cuello. El volumen 
del expansor es relativamente poco importante, porque se ha 
demostrado que los expansores toleran con seguridad voltime- 
nes considerablemente superiores al volumen indicado por el 
fabricante. 

La altura del expansor posiblemente sea la dimensién més 
importante, dado que es lo que en gran medida determinara 
el avance del tejido y la cobertura del defecto. De esta manera, 
la selecci6n dependera del tamafo del defecto, del tamafio y la 
ubicacién del sitio donante disponible y del avance del tejido 
expandido esperado. 

La mayoria de los expansores utilizados en la regién de ca- 
beza y cuello tienen un puerto de llenado situado a distancia 
del expansor y, en general, alejado de los tejidos que se van a 
expandir o fuera del paciente. Los que tienen puertos incorpo- 
rados en el cuerpo del expansor pueden usarse, pero entrafian el 
riesgo de puncién del implante durante las infiltraciones repe- 
tidas. Los orificios de llenado incorporados generalmente estan 
situados sobre el centro de estos expansores. Esta piel se extien- 
de posteriormente mas que la piel en la periferia del expansor, 
haciéndola mas vulnerable a las lesiones. 

Los expansores tisulares estandar disponibles son habitual- 
mente de forma circular, rectangular o crescéntica (croissant) 
y en general se fabrican en voltimenes de 50 a 1.000 ml, en 
incrementos de 50-100 ml. 


Fase operatoria 


Posicién. La posicién del paciente dependera del defecto y de 
la ubicacién del dispositivo de expansion. Se administra anes- 
tesia general con intubacién orotraqueal o nasotraqueal e hi- 
potension controlada. Se administra profilaxis antibidtica con 
amoxicilina/acido clavulanico (0,5 mg/kg/dia i.v.) y dexametaso- 
na (12-20 mg i.v., segtin el peso del paciente], medicacién que 
se mantiene en el postoperatorio por un periodo aproximado de 
3 dias o hasta el alta hospitalaria si ésta se produce antes. 


-  — 


Anestesia. Infiltracion con anestésico local y vasoconstrictor 
en todo el trayecto de la incision. 


$0 


Desinfeccién. Desinfeccidn de la piel con povidona yodada y co- 
locacidn de los campos quirtrgicos, dejando al descubierto el 
area en la que se va a situar el expansor, el lugar de la incision 
y la salida de la valvula de llenado. Marcado con rotulador del 
area en la que estara situado el expansor asi como la incision y 
la salida de la valvula de llenado (fig. 128-1). 
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Incisi6n cutanea. La mayoria de los autores recomiendan que 
la incision sea radial o perpendicular al expansor para disminuir 
el riesgo de dehiscencia de la herida durante el proceso de ex- 
pansion, pero esto no siempre es posible y, de hecho, puede ser 
poco practico desde el punto de vista de la creacion de cicatrices 
adicionales. 


ATENCION. Una incisién de 3-5 cm suele ser adecuada para la 
diseccion cuidadosa y meticulosa de un bolsillo razonablemente 
grande para encajar con comodidad el expansor elegido. 


Despegamiento-diseccién. Despegamiento de los tejidos para 
la creacion del bolsillo en el que se ubicara el dispositivo de 
expansion. En el cuero cabelludo y la frente puede estar en el 
plano subgaleal para reducir el sangrado, y en la mayor parte 
del cuerpo sobre la fascia muscular. Siempre hay que buscar 
un plano relativamente avascular para disminuir el sangrado. 
Las caracteristicas de la piel suprayacente al expansor también 
desempenan un papel en la determinacién de este plano. Si la 
piel presenta cicatrices y es inestable, ha de elegirse un plano 
mas profundo para asegurar un buen aporte vascular e integri- 


> Figura 128-1. Disefio del area en la que se colocara el dispositivo de 
expansion y de la incision cutanea perpendicular al dispositivo. 


dad de la piel para soportar las tensiones de la expansion. Si la 
piel es gruesa y relativamente mas resistente al estiramiento 
del tejido blando, el plano puede ser mas superficial. 


ATENCION. Es importante realizar un correcto despegamiento y 
una hemostasia adecuada para evitar el sangrado y la forma- 
cidn de hematoma que pudiera contaminarse e infectarse. Se 
debe intentar evitar el uso de gasas o compresas para la fa- 
bricacién del bolsillo o la realizacion de la hemostasia, para no 
correr el riesgo de dejar inadvertidamente cualquier pieza de 
gasa 0 hilos de gasa en el bolsillo. Asimismo, hay que evitar en 
la medida de lo posible el abuso en cuanto a la utilizacion del 
electrobisturi por la carbonizacion de los tejidos que conlleva. 


Asepsia quirtrgica. Irrigacién del bolsillo creado con una so- 
lucion de povidona yodada o un antibidtico. Cambio de guantes 
para la manipulacién del dispositivo de expansion. 
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Manipulacion del expansor. El expansor no se retira de su 
envase estéril hasta que se han completado todas las etapas 
preliminares. Se examina con cuidado la integridad de la envol- 
tura, se eliminan con suavidad los pliegues y se inspeccionan 
meticulosamente la union del globo de expansion con la tuberia 
y de ésta con la valvula. Un método para asegurar la integridad 
del globo de expansion consiste en sumergir completamente el 
expansor, la tuberia y la valvula en un recipiente con solucién 
salina normal y apretarla suavemente para comprobar la posi- 
ble fuga de alguna burbuja de aire. Una vez que se confirma que 
no hay fugas, el exceso de aire dentro del expansor se elimina 
utilizando una aguja insertada en la valvula (fig. 128-2). 


ATENCION. Una consideracién practica consiste en asegurarse 
de que no haya instrumentos afilados, lapices de cauterizacién, 
etc., en la mesa de instrumental quirirgico cuando se esté ins- 
peccionando el expansor, para evitar la perforacion inadvertida 
del globo. También es prudente que solo el cirujano principal 
(una sola persona) sea el que maneje directamente la unidad 
expansora durante todo el procedimiento. 


PASO ¢ 8 


Colocacion del expansor en el bolsillo creado. De forma ha- 
bitual es preciso introducir el dispositivo de expansion plegado 
a través de la incisién creada y realizar su acomodacion y des- 
plegamiento en dicho bolsillo. Esta maniobra suele realizarse a 
ciegas. Ha de evitarse la utilizacion de instrumentos punzantes 
o cortantes, siendo preferible realizarlo de forma suave y ma- 


nual (fig. 128-3). 
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> Figura 128-4. Salida del tubo de llenado en una zona alejada de la 


incision de abordaje al bolsillo. 


} PASO «91 9 


Conexi6n. En los expansores con valvulas externas es preciso 
abocar el tubo que conecta el expansor con la valvula al exterior 
del bolsillo. La localizacion de la salida de la valvula estara en 
funcion de la localizacién anatomica del expansor y de la co- 
modidad para el paciente. Habitualmente los expansores estan 
equipados con un tubo metalico que puede usarse para ajustar 
la longitud del tubo entre el expansor y la valvula (figs. 128-4 
y 128-5). 


Chequeo. El sistema se prueba de nuevo inyectando 10-20 ml de 
solucién salina normal a través de la valvula, para asegurar una 
continuidad estructural suave y segura desde la valvula hasta el 
globo a través de la tuberia y confirmar la ausencia de fugas de 
liquido. 


> Figura 128-2. A) Expansor una vez retirado el envoltorio. B) Extraccién del aire antes de la insercidn del dispositivo. 
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> Figura 128-5. A) Dispositivo de conexién a la valvula de llenado. B) Valvula de llenado. C) Circuito formado por el expansor, el tubo conector y la valvula 


de llenado. 


ATENCION. Una consideracién practica es utilizar agua bides- 
tilada en como solucion de llenado que evita la cristalizacion 
del circuito en caso de la utilizacion de expansores con valvulas 
remotas. 


0 


Cierre. El cierre se efectua meticulosamente en 2-3 capas con 
suturas enterradas interrumpidas de 3/0-4/0 en profundidad ly 
superficiales si es necesario) y 4/0 Ethilon® interrumpidas o su- 


turas continuas en la piel. Las suturas cutaneas se eliminaran 
a los 10-14 dias, una vez que se haya producido una correcta 


cicatrizacion primaria. 
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Llenado parcial. Una vez completado el cierre, el globo se llena 
hasta una capacidad suficiente para borrar cualquier espacio 
muerto en el bolsillo, mantener el tamano del bolsillo y suavizar 
las arrugas y los pliegues en el sobre expansor (fig. 128-6). 


ATENCION. El llenado insuficiente es preferible al sobrellenado, 
que puede poner en riesgo una buena cicatrizacion primaria y 
sin estrés de la linea de sutura debido a una alteracion de la 
vascularizacion. 


> Figura 128-6. Llenado del expansor mediante agua bidestilada. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El antibidtico se mantiene durante 5-7 dias y se administra un 

analgésico-antiinflamatorio durante el tiempo necesario. La hi- 

giene de las heridas, con agua, jabén y desinfectante tépico del 
tipo povidona yodada, es de vital importancia. 

Las suturas se retiran a los 14 dias siempre y cuando exista 
una correcta cicatrizacién primaria. 

A partir de este momento se puede comenzar el Ilenado del 
dispositivo de expansién, teniendo cuidado de no introducir 
aire en el tubo y el globo. La cantidad de expansién en cada 
sesién particular se decide segtin: 

° Palpacién y valoracién de la ctipula expandida: si atin es 
blanda y flexible (afiadir algo mds de liquido) o estrecha y 
tensa (final de la expansién para esa sesién). 

¢ Evaluacién de la piel y la recuperacién capilar en la libera- 
cidn de la presién (tolerancia del tejido). 

¢ Valoracién de la tolerancia del paciente (dolor y malestar 
con sensacién de excesiva tensi6n sefiala el final de la expan- 
sién para esa sesién). 

Se debe llevar un registro del liquido que se ha introducido 
en el dispositivo de expansién para conocer el volumen intro- 
ducido y compararlo con la capacidad del dispositivo. 

En ocasiones, el paciente presenta dolor por las molestias 
ocasionadas durante el proceso de inyeccién de liquido. No es 
infrecuente tener que usar analgesia por via oral o intravenosa 
para aliviar esta situacién. 


SEGUNDA FASE QUIRURGICA: RETIRADA 
DEL DISPOSITIVO DE EXPANSION 
Y RECONSTRUCCION DEL DEFECTO 


La segunda fase de la reconstruccién consiste en la utilizacién 
del tejido creado para la reconstruccién del defecto. Ello exige 
el disefio de las incisiones en relacién con el avance y el avan- 
ce-rotacién del tejido necesario como en cualquier colgajo lo- 
cal o locorregional. No obstante, hay que tener en cuenta que, 
durante el proceso de expansién, se forma una capsula fibrosa 


> Figura 128-7. Tejido cervical expandido tras completar el procedi- 
miento. 


alrededor del expansor, el cual causa una reaccién inflamato- 
ria minima. Con el tiempo, la cépsula se vuelve menos celular 
y més organizada, con haces de cold4geno orientados paralela- 
mente a la superficie del dispositivo; en ocasiones, en el segun- 
do tiempo de la cirugia, es decir, cuando se retira el expansor y 
se procede a la reconstruccién del defecto, es necesario eliminar 
la citada c4psula para permitir la correcta movilizacién de teji- 
do expandido. A partir de aqui, los pasos que se han de seguir 
son los mismos que para cualquier colgajo local o locorregional 


(fig. 128-7). 


COMPLICACIONES 


Las tasas de complicacién en la literatura cientifica oscilan entre 
el 5 y el 60 %. Estas tasas disminuyen con la experiencia del 
cirujano. El éxito de esta técnica, como el de muchas otras, se 
asocia con una curva de aprendizaje. Por otro lado, el uso de 
multiples expansores se asocia con una mayor tasa de compli- 
caciones. 
Las complicaciones incluyen: 
° Hematoma. 
° Seroma. 
* Deflacién del expansor, espontdnea o yatrogénica, durante 
su llenado. 
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° Migracién del expansor. 

° Infeccién, que requiere la extraccién del expansor. 

° Dehiscencia de la herida. 

* Necrosis sobre el puerto de Ilenado o sobre el expansor (ex- 
pansores con valvula interna). 

° Exposicién o extrusién de un implante (pueden ser secunda- 
rias a un hematoma con infeccién subsiguiente, expansién 
répida causante de necrosis suprayacente o insercién mal 
disefiada y ejecutada). 

° Pérdida del crecimiento del cabello en el colgajo de la piel 
durante 4-6 meses. 

¢ Aumento de la cicatriz con crecimiento del individuo (pa- 
ciente en edad pediatrica). 

* Dolor que puede requerir la extraccién del expansor. 

° Neurapraxia que puede llegar a requerir la extraccién del 
expansor. 

° Erosién o deformacién del hueso subyacente. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


* Cicatrizacién por segunda intencién. 

° Injertos libres de piel. 

Colgajos locales. 

Colgajos locorregionales. 

° Injertos libres microvascularizados. 

* Combinacién de las posibilidades anteriores. 


6) PUNTOS CLAVE 


e Eleccién adecuada de los tiempos. 


¢ Planificacién correcta del area de tejido que se va a expandir 
y de las incisiones. 


e Seleccién adecuada del dispositivo (forma y volumen). 
e Técnica quirtrgica y hemostasia delicadas. 


¢ Manipulacion cuidadosa del dispositivo para evitar su dafio y la 
posible contaminacion. 


e Cierre cuidadoso de los tejidos blandos y paciencia para evitar 
dehiscencias y contaminacion del dispositivo. 
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INTRODUCCION 


La orbitopatia tiroidea es una enfermedad autoinmune que 
produce una inflamacién en la grasa y los mtisculos extraocu- 
lares. Esta inflamacién es autolimitada y suele durar entre 1 y 
2 afios (algo mas en fumadores). En funcién de la intensidad 
de la inflamacién, puede dejar mayores o menores secuelas en 
los tejidos orbitarios, desde casos practicamente inapreciables 
hasta exoftalmos graves, estrabismos y alteraciones palpebrales. 


INSTRUMENTAL 


° Bisturi n° 5 y bisturi eléctrico con punta de Colorado. 

° Separadores de Senn-Miller 0 Desmarres y de Farabeuf 0 
Langenbeck. 

* Periostétomo tipo Howard u Olivecrona. 

¢ Espatulas maleables. 

¢ Pinza gubia recta y pinza tipo Kerrison. 

° Fresa, sierra o bisturi piezoeléctrico y escoplos finos. 

° Pinzas de etmoidectomia. 

° Material de osteosintesis: placas de 1,2 mm y tornillos de 
3 mm para la marginotomia orbitaria lateral y de 1,5 mm y 
tornillos de 5 mm para el avance del marco orbitario. 


INDICACIONES 


Las indicaciones de cirugfa en la orbitopatia tiroidea dependen 
de la fase de la enfermedad. 
° En fase activa: orbitopatia tiroidea que amenaza la visién: 

— Queratitis de exposicién, refractaria al tratamiento médi- 
co lubricante. 

— Neuropatia éptica distiroidea refractaria a tratamiento 
corticoideo. En estos casos la descompresién orbitaria 
debe incluir siempre la pared medial, ya que es la pared 
més cercana al agujero dptico y, por lo tanto, es la que 
més presi6n es capaz de liberar en el Apex orbitario. 


ATENCION. La descompresién orbitaria en la neuropatia dptica 
distiroidea no trata la actividad de la enfermedad, por lo que 
puede requerir posteriormente tratamiento médico adicional, 
bien con farmacos inmunomoduladores, bien con radioterapia 
orbitaria. 


° En fase inactiva: secuelas de la orbitopatia tiroidea que pro- 
duzca una alteracién de la calidad de vida del paciente que 
justifique el tratamiento. La cirugfa de las secuelas en la orbi- 
topatia tiroidea no debe considerarse una indicacién estética 
sino rehabilitadora. 


CONTRAINDICACIONES 


Salvo compromiso visual, la enfermedad deberia estar inactiva 
al menos en los 6 meses previos a la cirugia. 


TRATAMIENTO 


La secuencia de tratamiento es la siguiente: 

1. Descompresién orbitaria (objeto de este capitulo). 

2. Correccién de diplopia. 

3. Cirugia palpebral. 

La orbitopatia tiroidea supone un conflicto de espacio en 
la érbita, un aumento del contenido con un continente fijo. 
Una de sus principales manifestaciones es el exoftalmos, que 
ocurre por la discrepancia entre las partes blandas inflamadas y 
las paredes éseas. 

A la hora de plantear el tratamiento del exoftalmos existen 
dos alternativas: se puede reducir el contenido aumentado o se 
puede ampliar el continente. La tinica reduccién de contenido 
posible es la descompresién grasa o lipectomia. El aumento de 
continente puede llevarse a cabo de dos formas: quitando al- 
guna de las paredes de la érbita o efectuando un avance éseo 
del marco orbitario. En la actualidad, el avance éseo es menos 
utilizado, debido a que es una cirugia mas agresiva, mds pro- 
longada y, en general, tiene peores resultados desde el punto de 
vista estético. 


DESCOMPRESION OSEA 


La descompresién ésea puede ser medial, lateral o del suelo. 
Actualmente, la descompresién del techo orbitario no tiene in- 
dicacién, ya que entrafia riesgo de complicaciones neuroquirtir- 
gicas y produce poca reduccién del exoftalmos. La cirugia suele 
realizarse en ambas érbitas de forma simultdnea, en el mismo 
tiempo quirtirgico, salvo expreso deseo del paciente de realizar- 
la en dos tiempos. 
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Técnica quirtirgica 
Pared medial 


La descompresién medial consiste en una etmoidectomia com- 

pleta. 

Sus limites son: 

e Anterior: cresta lagrimal posterior. 

* Posterior: esfenoides anterior al agujero éptico. 

* Superior: vasos etmoidales anterior y posterior. Delimitan 
la sutura frontoetmoidal, y la descompresién por encima de 
ella tiene un alto riesgo de entrada intracraneal. Es muy im- 
portante su visualizacién y respeto durante la cirugia. No es 
necesaria su cauterizacién. 

° Inferior: arbotante inferomedial, formado por la sutura 
maxiloetmoidal. Es importante conservarlo integro en la ci- 
rugia, ya que disminuye el riesgo de diplopia postoperatoria. 
En casos de neuropatia éptica puede extirparse el tercio pos- 
terior del arbotante para disminuir la presién en el nervio 
optico. 


Preparacién. Con el paciente en dectibito supino, se administra 


anestesia general y se realiza intubacién orotraqueal. Se uti- 
lizan magnificacion con lupa de 2,5 aumentos y fuente de luz. 
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Abordaje transcaruncular. Es el abordaje de eleccion. Aporta 
un acceso directo, rapido y seguro a la pared medial y no deja 
cicatriz visible. Presenta la ventaja, con respecto al abordaje 
endoscopico, de que permite una mejor visualizacion y conser- 
vacion del arbotante y que trabaja desde la orbita hacia fuera, 
manteniendo siempre protegido el contenido orbitario con un 
retractor maleable. 

Abordajes alternativos: 

Endoscépico. Es un abordaje seguro, que permite una gran 
visualizacién de todo el etmoides. Tiene la ventaja de que per- 
mite realizar una etmoidectomia mas completa por la visualiza- 
cién directa. Implica la extirpacién del suelo del etmoides, que 
queda integro en el abordaje transcaruncular. Un inconveniente 
es que trabaja «hacia la érbita», sin que pueda protegerse el 
contenido. 

Surco superior. Es una alternativa al abordaje transcaruncu- 
lar. La incision queda oculta en el surco palpebral superior. 

Transconjuntival inferior Desde el abordaje transconjuntival 
inferior puede accederse parcialmente a la pared medial, pero 
con una muy mala visualizacion de las arterias etmoidales, por 
lo que aumenta el riesgo de complicaciones. 

Coronal. Para una descompresién medial completa desde un 
abordaje coronal hay que cauterizar las arterias etmoidales y se 
tiene un peor acceso que por la via transcaruncular. 

Abordaje de Lynch. En desuso dada la cicatriz visible y que no 
aporta ninguna ventaja sobre el abordaje transcaruncular. 


Diseccién. Se realiza una diseccién subperidstica cuidadosa, 
respetando los limites antes descritos. 


Osteotomia de la pared. Se protege cuidadosamente el conte- 
nido orbitario con una espatula maleable. La pared medial se 
rompe con un desperiostizador con punta tipo Dingman o una 
pinza mosquito y luego se quitan la pared y las celdas con la 
pinza de etmoides y la pinza de Kerrison. 


Incision de la periérbita. Se efectta una incisién longitudinal de 
la periérbita para permitir la herniacion de la grasa intraorbitaria. 


ALTERNATIVA. Abordaje endoscopico: antrostomia maxilar y et- 
moidectomia completa. Para la descompresién del suelo orbi- 
tario, éste se divide en dos partes: el suelo medial y el suelo 
lateral al nervio infraorbitario. 


Suelo orbitario medial 


Sus limites son: 


Medial: arbotante inferomedial. 

Lateral: nervio infraorbitario. 

Anterior: 1 cm de suelo desde el reborde orbitario. Esta por- 
cién del suelo es la que sujeta al globo ocular, y su extirpa- 
cién puede producir un hipoglobo y aumenta el riesgo de 
diplopia posquirtrgica. 

Posterior: pared posterior del seno maxilar. 
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Preparacion. Es idéntica a la de la descompresién de la pared 
medial. 


Abordaje transconjuntival inferior. Es el abordaje de eleccion. 
Puede ser preseptal o retroseptal. Los autores prefieren el pre- 
septal, dado que asi la grasa orbitaria no dificulta la exposicién 
durante la técnica quirUirgica. No es necesario asociar cantoto- 
mia ni cantdlisis. 

Abordajes alternativos: 

Subciliar, Dado que entrafia mayor riesgo de retraccion 
posquirurgica del parpado inferior y que no aporta una mayor 
exposicion, es preferible siempre el abordaje transconjuntival. 

Subtarsal. Entrahia menos riesgo de retraccién de parpado 
inferior que el subciliar, pero tiene el riesgo de dejar una cica- 
triz visible. 

Transantral. Fue uno de los principales abordajes utilizados 
para el suelo, pero ha sido completamente desplazado por el 
abordaje transconjuntival. 
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Diseccién, osteotomia de la pared e incision de la periorbita. 
Estos pasos son idénticos a los de la descompresion de la pared 
medial. 


ALTERNATIVA. Abordaje endoscopico: el principal inconveniente 
del abordaje endoscopico para el suelo es que implica la extir- 
pacion del arbotante inferomedial para poder llegar al suelo. 
Dado el mayor riesgo de diplopia que conlleva su extirpacion 
(19-45 % segtin las series], tiene menor aplicacién que el abor- 
daje endoscdpico para la pared medial. Las técnicas endoscépi- 
cas actuales con preservacién del arbotante inferomedial pare- 
cen mejorar las tasas de diplopia. Generalmente se realiza en 
combinacion con la pared medial. Tras realizar la antrostomia 
maxilar y la etmoidectomia, se expone el suelo orbitario des- 
pegando la mucosa sinusal posterosuperior. Con una fresa de 
diamante de alta velocidad a 70° y dptica a 70° se elimina el 
suelo orbitario entre el nervio infraorbitario y el arbotante in- 
feromedial. Los bordes de la osteotomia se pueden completar 
con pinza gubia estandar. Se incide la peridrbita para permitir la 
herniacion de la grasa hacia el seno maxilar. 


Suelo orbitario lateral 


La descompresién del suelo lateral al canal del nervio infraorbi- 

tario suele hacerse asociada a la descompresién de la pared late- 

ral. Puede asociarse, 0 no, a la descompresién del suelo medial 
al canal del nervio infraorbitario. 
Sus limites son: 

e Anterior: reborde orbitario. No es necesario dejar 1 cm de 
suelo intacto en la porcién lateral. 

* Posterior: fisura orbitaria inferior. 

* Medial: el limite medial varia en funcién de si se asocia des- 
compresién del suelo medial o no. En caso de ser descom- 
presidn lateral con suelo lateral aislada, el limite sera la pared 
lateral del seno maxilar, sin abrir éste durante la descompre- 
sién. En caso de asociar el suelo medial, el limite sera el pro- 
pio nervio infraorbitario, abriendo el seno maxilar también 
lateral al nervio infraorbitario. 

¢ Lateral: la propia descompresién lateral, ya que suele aso- 
ciarse a ella. 
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Preparacion. Es idéntica a la de la descompresion de la pared 
medial. 
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Abordaje. El abordaje para la descompresion del suelo lateral 
lo constituyen los propios abordajes de las otras paredes. Si se 
realiza una descompresidn lateral con suelo lateral, se utilizara 
el propio abordaje de la descompresion lateral, sin tener que 
asociar otro abordaje distinto. Si se realiza descompresion de la 
pared lateral con suelo lateral y medial, se usaran ambos abor- 
dajes, el de la pared lateral y el del suelo medial, para comple- 
tar la descompresion. El suelo lateral puede considerarse, por 
lo tanto, una parte de la descompresion lateral, que por motivos 
didacticos se explica de forma separada. 


PASOS #3,4y5 


Diseccién, osteotomia de la pared e incision de la periorbita. 
Son idénticos a los de la descompresion de la pared medial. 


Pared lateral 


Desde el punto de vista de la descompresién, la pared lateral 

puede dividirse en dos partes: superficial y profunda. La pared 

lateral superficial se corresponde con la porcién de la pared late- 
ral que contacta con el musculo temporal en el exterior, mien- 
tras que la pared lateral profunda se corresponde con la esponjo- 
sa del hueso esfenoides anterior a la fosa craneal media. 

La pared lateral puede descomprimirse fundamentalmente 
mediante tres técnicas: 

¢ Descompresién lateral sin marginotomia: 

— Abordaje interno (trabaja desde dentro de la érbita). 

— Abordaje externo (trabaja desde fuera de la érbita). 
¢ Descompresién lateral con marginotomia. 

Sus limites son: 

e Anterior: reborde orbitario lateral. Hay algunos autores que 
incluso lo eliminan por completo en la descompresién. En 
opinion de los autores, es muy importante que el reborde 
lateral y la porcién lateral de la apdfisis ascendente del malar 
que no forma parte del reborde propiamente dicho manten- 
gan una morfologia externa adecuada en el canto externo, 
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ya que su ausencia puede condicionar un hundimiento de la 
porcién lateral del canto externo. 

Medial: fisuras orbitarias superior e inferior. Por delante de 
la fisura orbitaria inferior puede prolongarse hasta el canal 
del nervio infraorbitario. 

Posterior: en general suele marcarse como limite posterior la 
cortical interna del esfenoides. Algunos autores defienden el 
fresado completo del esfenoides, con exposicién de la dura- 
madre en los casos mds graves. 
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Preparacion. Es idéntica a la de la descompresién de la pared 
medial. 


Abordaje por el surco superior. Produce una exposicién com- 
pleta de la pared lateral con la ventaja de que no se manipu- 
la el canto lateral. Ademas, disminuye el grado de exposicién 
corneal durante la cirugia en comparacion con el abordaje por 
cantotomia. 

Abordajes alternativos: 

Cantotomia. Al igual que en el abordaje por el surco, se con- 
sigue una exposicién completa de la pared lateral. Sus incon- 
venientes son que produce mayor exposicion corneal durante 
la cirugia y que obliga a rehacer el canto. Sin embargo, son dos 
inconvenientes menores, y realmente la eleccidn entre el surco 
y la cantotomia depende mas de las preferencias del cirujano, 
siendo ambas opciones igualmente validas. 

Coronal. Permite una exposicion amplia y un fresado como- 
do sin tocar el reborde (como se explicara a continuacién); sin 
embargo, actualmente esta indicado solo en aquellos casos que 
requieren un avance 6seo asociado. 


| PASO * 3A °3A 


Descompresion lateral. Abordaje por la cara interna. Tras el 
acceso al reborde lateral, se desperiostiza la cara interna de 
la pared lateral y, desde dentro de la orbita, con una fresa se 
expone el musculo temporal por detras del reborde orbitario. 
La osteotomia se amplia hasta los margenes descritos anterior- 
mente utilizando gubias y fresa. 

Su principal ventaja es que no altera el reborde orbitario la- 
teral. 

Entre sus inconvenientes cabe destacar que la exposicion es 
pequena, sobre todo para el fresado de la pared lateral profun- 
da, requiere ejercer mayor presion en la orbita para una ade- 
cuada exposicion y hay menor control del sangrado del musculo 
temporal. 


Descompresion lateral. Abordaje por la cara externa. Tras el 
acceso al reborde lateral, se desperiostiza tanto la cara inter- 
na como externa de la pared lateral. Con un escoplo o con una 
sierra sagital, se extirpa la porcion lateral de la apdfisis ascen- 
dente del maxilar. Una vez extirpada, se completa la diseccién 
de la cara externa y, desde fuera de la orbita, con una fresa o 
escoplo se realiza la osteotomia de la pared lateral por detras 
del reborde orbitario. La osteotomia se completa con una pinza 
de Kerrison invertida o con la propia fresa. El contenido orbita- 
rio se protege con una espatula maleable. 

Su principal ventaja es que ejerce poca presion sobre el con- 
tenido orbitario, ya que trabaja desde fuera. 

Entre sus inconvenientes cabe destacar que se extirpa la 
porcion lateral de la apofisis ascendente del malar, lo que 
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puede condicionar un hundimiento postoperatorio del canto 
lateral, y que la exposicion de la porcién profunda es también 
pequena. 


);- 


Descompresion mediante marginotomia. Una vez expuesto el 
reborde lateral, se realiza una desperiostizacién completa de 
las caras interna y externa de la pared lateral. Con una sierra 
fina se realiza una marginotomia de la pared lateral desde el co- 
mienzo del arco cigomatico hasta la sutura frontocigomatica. Se 
completa la marginotomia con un escoplo y se retira el reborde 

lateral (fig. 129-1 A). 

Una vez retirado, se completa la desperiostizacién de ambas 
caras y se extirpa la porcién superficial de la pared lateral con 
gubia y fresa. El reborde extirpado se adelgaza y se recoloca con 
una placa de osteosintesis de 1,2 mm y tornillos de 3 mm (fig. 
129-1 B). 

Entre sus ventajas cabe citar: 

e Permite una gran exposicion del campo quirtirgico, sobre 
todo de la porcién profunda. 

¢ Proporciona una mayor exposicién de la pared medial en las 
descompresiones equilibradas, ya que permite el desplaza- 
miento lateral del contenido orbitario. 

¢ Disminuye la presion de trabajo sobre el contenido orbitario 
y permite un mayor control del sangrado éseo y del musculo 
temporal. 

Entre sus inconvenientes destacan: 
¢ Requiere material de osteosintesis. 

e Algunos autores argumentan que requiere un mayor tiempo 
quirtirgico; sin embargo, el tiempo de la osteotomia y la os- 
teosintesis es muy reducido y se gana mucho tiempo y como- 
didad en el fresado de la pared lateral profunda gracias a la 
amplia exposicién del campo quirtirgico. 


Incisi6n de la periérbita. Se realiza una incisién longitudinal 
para permitir la herniacion de la grasa orbitaria. 


DESCOMPRESION GRASA 


La principal indicacién es la proptosis. También se ha practi- 
cado en casos de neuropatia dptica. El paciente ideal es aquel 
con enfermedad inactiva y un compartimento graso aumenta- 
do objetivable por neuroimagen (fig. 129-2). La reduccién de 
la proptosis con esta técnica se correlaciona con la cantidad de 
grasa extirpada. 


Técnica quirtirgica (fig. 129-3) 


cc 


Preparacion. Con el paciente en dectibito supino, se administra 
anestesia general. Se utilizan nagnificacion con lupa de 2,5 au- 
mentos y fuente de luz. 


Parpado superior 


°c 


Abordaje de blefaroplastia superior. Se realiza una incision en 
el musculo orbicular y se visualizan el mUsculo elevador y el 
tabique orbitario. Hay que tener cuidado de no lesionar la glan- 
dula y el nervio lagrimales en la porcion lateral. 


> Figura 129-1. Marginotomia lateral. A) Incisién de blefaroplastia su- 
perior y exposicién de la pared orbitaria lateral. B) Reposicionamiento y 
osteosintesis de la pared orbitaria lateral. 


Reseccion de la bolsa lateral. Se incide la porcién lateral del 
tabique orbitario. La grasa orbitaria se hernia a causa de la pre- 
sidn intraorbitaria aumentada. Se reseca la grasa con precau- 
cidn, se realiza hemostasia cuidadosa con la pinza bipolar y se 
irriga con suero salino para evitar la hipertermia. 


ATENCION. La grasa orbitaria profunda no debe ser resecada en 
esta area, debidoa al riesgo de adherencias entre los retrac- 
tores del parpado superior y la peridrbita. La reseccion de la 
grasa del compartimento central superior tiende a producir un 
surco cadavérico y dobles surcos con pliegues cutaneos asi- 
métricos. 


> Figura 129-2. Resonancia magnética que muestra un aumento del 
compartimento graso intraorbitario en la enfermedad de Graves. 
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> Figura 129-3. A) Esquema del mecanismo de aumento de presién in- 
traorbitaria en la orbitopatia tiroidea. B) Esquema de los cambios produ- 


cidos tras la descompresién grasa. 


Bem 


Reseccion de la bolsa medial. Se incide la porcién medial del 
tabique orbitario. Se visualizan, y respetan, el musculo recto 
medial, los nervios y vasos supratrocleares y el musculo obli- 
cuo superior. Se protege el globo con una espatula maleable. 
Con ligera traccién de la grasa herniada, se cauterizan y di- 
secan la grasa profunda y el tabique fibroso, generalmente en 
bloque. 


\ 


Reseccion de la grasa profunda. Se efecttia una incisién de 
la fascia de Tenon y una reseccion de la grasa profunda intra- 
conica. Algunas porciones son movilizadas y recolocadas para 
evitar espacios muertos entre la musculatura extraocular y la 
peridrbita. 


Parpado inferior 


ESM 


Preparacién. Con el paciente en dectbito supino, se administra 
anestesia general. Se utilizan nagnificacion con lupa de 2,5 au- 
mentos y fuente de luz. 


Abordaje. Se realiza un abordaje transconjuntival (o el de elec- 
cién del cirujano). 


Figura 129-4. A) Visualizacién del tabique orbitario y las tres bolsas de 
grasa tras la incision subciliar del parpado inferior. B) Lipectomia inferior. 


Visualizacién del musculo oblicuo inferior (punta de flecha). 


BEM 


Reseccion de la bolsa medial. Se reseca la bolsa medial, en- 
tre los musculos rectos medial e inferior. Se incide la fascia de 
Tenon hacia el apex y se recoloca parte de la grasa intracénica 
ventralmente. 


0 


Reseccion de la bolsa central. La reseccién de la bolsa central 
debe realizarse de forma muy conservadora, para evitar adhe- 
rencias entre el musculo recto inferior y la peridrbita. 


| PASO « 6] °6 


Reseccion de la bolsa lateral. La bolsa lateral, que contiene la 
mayor cantidad de grasa, debe ser resecada entre los musculos 
rectos lateral e inferior, de nuevo incidiendo la fascia de Tenon 
hacia el apex. 


ESM 


Sutura. No debe suturarse ni el tabique orbitario ni los muscu- 
los orbiculares. 


ATENCION. En la descompresién orbitaria, la pared que mayor 
reduccion del exoftalmos produce es la lateral si se incluye la 
porcién profunda; en segundo lugar, la medial, y por Ultimo el 
suelo. El método mas efectivo es la descompresion lateral y 
medial, con lipectomia asociada o sin ella. 


AVANCE DEL MARCO ORBITARIO 


Incisién del tabique. Se visualiza el tabique orbitario y se hacen 


La cirugia de avance del marco orbitario esta indicada en casos 
de orbitopatia tiroidea con exoftalmos mayores de 6 mm, en los 
que las técnicas de descompresién de tres paredes no consiguen 


evidentes las tres bolsas de grasa (fig. 129-4 A). Se incide el 
tabique entre la bolsa medial y la central y se visualiza y respeta 


el musculo oblicuo inferior (fig. 129-4 B). 
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suficiente correccién. Estd contraindicada en pacientes en los 
que, por sus caracteristicas anatémicas, existe riesgo de pene- 


traci6n intracraneal. 


Técnica quirtirgica 


a 


Preparacién. Con el paciente en dectbito supino, se administra 
anestesia general, y se realiza intubacién orotraqueal. 


Abordajes. Se practican abordajes transconjuntival y coronal y 
exposicion subperidstica de todo el reborde orbitario, desde la 
porcion medial del reborde infraorbitario hasta su porcion late- 
ral, incluyendo piramide nasal, reborde supraorbitario, raiz del 
arco cigomatico y pared lateral. Se efectua el despegamiento 
subperidstico intraorbitario de la porcidn lateral del techo y del 
suelo, asi como de la pared lateral. 


Osteotomia. Se protege el contenido intraorbitario con una es- 
patula maleable. Mediante bisturi piezoeléctrico y sierra osci- 
lante se realiza una osteotomia con forma de «C» a lo largo de 
todo el reborde orbitario externo, desde la porcién de reborde 
supraorbitario lateral al agujero supraorbitario hasta la porcion 
de reborde infraorbitario lateral al agujero infraorbitario, 1 cm 
en profundidad al reborde. Se completa la osteotomia de forma 
paralela desde el interior de la orbita, hasta liberar un segmen- 
to de reborde orbitario con forma de «C» (fig. 129-5). En este 
momento se amplia la osteotomia de la pared lateral y del suelo 
orbitario con gubia o fresa. 


rr 


Incisién de la periérbita. Se realizan cortes longitudinales en 
la periérbita, para permitir la herniacién de la grasa hacia el 
espacio creado por el avance del marco dseo. 


Avance del marco orbitario y fijacién. Se llevan a cabo el avan- 
ce del marco orbitario (fig. 129-6 A) y la fijacién con material 


> Figura 129-5. Esquema del avance del marco orbitario mediante os- 


teotomia en «C». 


Figura 129-6. A) Avance del marco orbitario. B) Osteosintesis del marco 
orbitario. 


de osteosintesis (fig. 129-6 B) en la posicién deseada segun 
las necesidades. La interposicion de un injerto de calota en el 
Angulo superoexterno permite mantener el avance de forma 
estable. 


Sutura. Se sutura por planos el abordaje coronal, colocando un 
drenaje tipo Jackson-Pratt de baja presion. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


El paciente comienza a sentarse el mismo dia de la cirugia y 
camina al dia siguiente. 

Se debe aplicar frio local y mantener la cabeza elevada. 

Se puede combinar corticoterapia intravenosa y tépica (go- 
tas). 

En los avances del marco orbitario se mantiene un vendaje 
de capelina semicompresivo durante 24 horas y el drenaje se 
retira a las 48-72 horas segtin el débito. 


COMPLICACIONES 


° Pérdida de visién. Por compresién quirtrgica y, sobre todo, 


por sangrados retrobulbares con el consiguiente sindrome 
compartimental, que puede producir una neuropatia éptica 
compresiva. Es muy poco frecuente. Un diseccién cuidadosa 
y una hemostasia adecuada disminuyen el riesgo. 


° Fistula de liquido cefalorraquideo y meningitis. Son com- 


plicaciones fundamentalmente de la descompresién de la 
pared medial. Es muy importante respetar el limite de las 
arterias etmoidales durante la descompresién para dismi- 
nuir el riesgo. 


° Hipoestesias. La descompresién del suelo puede producir hi- 


poestesia del nervio infraorbitario, sobre todo si se rompe el 
techo del canal durante la descompresién. La descompresién 


de la pared lateral suele implicar hipoestesia en el territorio 
del cigomaticofacial y, si se apura el fresado en la porcién 
posterior de la fisura orbitaria inferior, se puede producir 
una hipoestesia del infraorbitario. Suelen ser transitorias, 
pero en ocasiones pueden ser definitivas. 

° Diplopia. Es una complicacién no infrecuente de la des- 
compresién. Ocurre aproximadamente en el 20-30 % de los 
casos, segtin las diferentes técnicas, llegando en algunos ca- 
sos al 80 %. La descompresién de la pared lateral aislada pa- 
rece tener el menor porcentaje de incidencia de diplopia. El 
mecanismo puede ser multiple. Los casos de diplopfa tran- 
sitoria suelen ser debidos a inflamacién por traumatismo 
muscular intraoperatorio, directo 0 indirecto, generalmente 
durante la desperiostizacién o al abrir la periérbita. En las 
descompresiones grasas puede producirse diplopia transito- 
ria también por dafo directo de los nervios intracénicos. La 
mejoria espontanea precoz de la diplopia puede explicarse 
por la resolucién del proceso inflamatorio posquirtirgico 
(facilitado por el tratamiento corticoideo intraoperatorio y 
postoperatorio), y la mejoria tardia, por una reduccién del 
exoftalmos con un posicionamiento més fisiolégico de los 
ojos que facilita una mejor fusién binocular. La mejoria es- 
pontdnea de la diplopia suele ocurrir entre la segunda se- 
mana y el tercer mes postoperatorio, aunque existen casos 
publicados de mejoria hasta 1 afio después de la cirugia. La 
diplopia definitiva en las descompresiones éseas suele ser 
debida a un desplazamiento inferomedial de los contenidos 
orbitarios, incluyendo el cono muscular y el globo. En los 
casos de descompresién ésea unilateral, el estrabismo suele 
ser en forma de hipotropia, y en los bilaterales, de endotro- 
pia. La aparicién de diplopia no depende del abordaje orbi- 
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tario utilizado, aunque algunas revisiones parecen mostrar 
una mayor incidencia de diplopia en las descompresiones 
realizadas por via endoscépica o transantral. 


ATENCION. La reduccién media de la proptosis varia entre 3,2 y 
4,8 mm tras una descompresién orbitaria de dos paredes y de 
5,6 a 6,5 mm después de una descompresién orbitaria de tres 
paredes. 

La descompresién orbitaria, por lo tanto, no es una cirugia 
especifica, sino un concepto de cirugia en el que se busca am- 
pliar el continente orbitario. Existe la posibilidad de descom- 
primir tres paredes distintas, dos de ellas en mayor 0 menor 
medida, y se deben combinar de forma individualizada en fun- 
cién de las necesidades de cada paciente. 


@® PUNTOS CLAVE 


¢ Correcta eleccién de la técnica quirtrgica, en funcion del 
grado de proptosis y de la anatomia orbitofrontal de cada pa- 
ciente. 


¢ Correcta eleccion del abordaje segtin cada técnica y segtin la 
experiencia del cirujano. 


e Adecuada visualizacion de las estructuras y hemostasia cui- 
dadosa para evitar complicaciones. 


e En los avances orbitarios, el injerto dseo del angulo superoex- 
terno aporta estabilidad al avance. Los cortes longitudinales 
en la periérbita permiten la herniacion de la grasa. 
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Técnicas y procedimientos de medicina estética facial 

Aplicacion cervicofacial de la toxina botulinica 

Técnicas de ritidoplastia quirurgica 

Procedimientos de aumento de volumen facial con material aloplastico 
Técnicas quirurgicas de blefaroplastia 

Rinoplastia estética 

Técnicas quirurgicas de otoplastia 


Procedimientos para el tratamiento de la alopecia 
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INTRODUCCION nas 

° La principal indicacién es la definicién de la linea mandi- 
En los tltimos afios, los procedimientos estéticos no invasivos bular. Mejora los surcos nasogenianos y los de marioneta, 
han ocupado el primer lugar de todos los tratamientos estéticos compacta la regién malar, proporciona volumen a la zona 
faciales. Desde el advenimiento de los cuidados antienvejeci- submalar por la compactacién y define el cuello (fig. 130-1). 
miento a partir de la década de 1940, la toxina botulinica, los ° Ptosis de tejidos blandos malares. Concavidad submalar. 
rellenos, los hilos, los peelings y los laseres son los tratamientos ° Pérdida de definicién de linea mandibular. Pérdida de defi- 
elegidos por su recuperacién inmediata, relegando a los trata- nicién cervical superior y submentoniana. 
mientos quirtirgicos a indicaciones mds especificas que necesi- ° Protrusién de la mejilla sobre surcos nasogenianos y de ma- 
tan una gran mejoria fuera del alcance de los procedimientos rioneta. 
de medicina estética. ° Ptosis de las cejas. 

° Relajacién del cuello. 
HILOS TENSORES ° El paciente ideal tiene entre 40 y 55 afios, sin mucha ptosis 


y sin piel y tejido subcutdneo excesivos. 
EI objetivo de los hilos tensores es sustentar y traccionar los 


tejidos caidos con el envejecimiento. De todos los hilos tenso- Contraindicaciones 
res, los que proporcionan mejores resultados son los de Acido 
polilactico con conos bidireccionales. * Contraindicaciones habituales de los rellenos. 

° Piel excesiva en la zona mandibular, con asociacién de piel 
Mecanismo de accién gruesa. 

° Exceso de piel por envejecimiento avanzado y piel fina. 
* Compactan los tejidos y, por lo tanto, aumentan el volumen * Piel excesivamente fina con tejido subcutdneo muy escaso. 

y mejoran las concavidades faciales. ° Exceso de piel en la zona mandibular, con piel gruesa y mu- 

¢ Traccionan los tejidos deseados por anclaje de los conos en cho tejido subcutaneo. 


ambas direcciones. 

* Combaten la ptosis y la laxitud. 

° El dcido polildctico mejora la formacién de coldgeno. 

° El plano de colocacién es subcutaneo, donde no hay estruc- 
turas anatémicas de riesgo. Su efectividad util se manifiesta 
entre los 12 y los 18 meses. 


Instrumental 
° Espejo. 

° Regla. 

° Hilos. 


* Marcadores cutdneos de facil eliminacién. 
* Clorhexidina en aerosol. 

° ‘Tijeras y pinzas estériles. 

° Agujas 18 Gy 30G. 

° Jeringas de 2 ml o tipo carpule. 

* Lidocaina al 2 % con adrenalina 1:100.000. > Figura 130-1. Técnicas mas usadas con hilos: técnica recta y técnica 
* Pomada antibidtica. en «L». 
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Ventajas 


° Es un procedimiento facil, rapido, seguro, efectivo y com- 
pletamente reabsorbible. 

° Presenta efecto /ifting inmediato con restablecimiento pro- 
gresivo de colageno sin realizar incisiones y permite asociar 
tratamientos con toxina, rellenos y ldseres, para la obtencién 
de mejores resultados. 


Técnica quirtrgica 


* Se marca el trayecto de la sutura, con su punto de entrada y 
sus dos puntos de salida en el lugar idéneo. 

* Se anestesian los tres puntos de entrada y salida por hilo. 

° Se introduce la aguja de 18 G en el punto de entrada per- 
pendicular a la piel hasta el final del bisel. Por el mismo agu- 
jero se introduce la aguja de la sutura perpendicular hasta 
la marca de la linea negra de la aguja (5 mm) 

° Se gira la aguja paralela a la piel y, con un pequefio movi- 
miento leve y rapido, se introduce en el tejido subcutaneo. 
Se percibe que se desliza facilmente, como «mantequilla» 


* Se alinea la direccién hacia el punto de salida y se extrae la 
aguja. 
* Se pasan los primeros conos hasta la zona de 1,5 cm sin conos 


* Se introduce la segunda aguja por el mismo agujero ya rea- 
lizado de entrada hasta la linea negra (5 mm), se realiza el 
mismo procedimiento hacia el segundo punto de salida y se 
pasa el segundo grupo de conos 

* Manualmente se fijan los conos de la parte baja compac- 
tandolos con los dedos hasta notar el anclaje, mientras se 
tracciona a 5 N y 


Pasos de la técnica de hilos. A) Entrada perpendicular 
hasta la marca de 5 mm. B) Aguja paralela a la piel. C) Introduccion de los 
conos en una direccién. D) Introduccién de la segunda aguja por el mis- 
mo punto de entrada. E) Introduccion de los conos. F y G) Compactacién, 
traccion y anclaje. 


* Se procede con la parte superior, anclando los conos mien- 
tras se tracciona. 
¢ Se cortan los hilos a nivel cutaneo. 


Pasos de la técnica aplicada en una paciente. A) Punto de entrada. B y C) Introduccién de la primera aguja a través del tejido subcuta- 
neo y paralelo a la piel. D) Salida de la primera aguja. E) Punto de entrada y dos puntos de salida, una vez pasadas las agujas e introducidos los conos. 
F] Traccién y anclaje con dinamémetro mientras se tracciona. 


> Figura 130-4. Vectores perpendiculares a la zona de traccion. 


Habitualmente se utiliza la técnica recta para las zonas malar 
y submalar y el cuello y, en ocasiones, la técnica en «L» para la 
linea mandibular. El criterio util de tratamiento es seleccionar 
siempre el vector perpendicular a la zona 0 surco que se desea 


mejorar (fig. 130-4). 


Cuidados postoperatorios 


° Aplicar frio local. 

¢ Aplicar pomada antibidtica en los puntos de entrada y sa- 
lida. 

° Destacar la prohibicién del masaje para no desanclar los co- 
nos. 


Complicaciones 


* Todo el procedimiento se realiza sobre el sistema muscu- 
loaponeurético superficial (SMAS); por lo tanto, no hay 
complicaciones relevantes, salvo hematomas, que seran mas 
frecuentes en la zona supracigomatica y supraesternocleido- 
mastoideo (salida posterior). 

¢ Rotura de hilo por fuerza excesiva por bloqueo de un cono. 

° Depresiones en los puntos de entrada y salida: son frecuen- 
tes, pero desaparecen a los pocos dias. Dependen de la trac- 
cién excesiva. No tiene consecuencias clinicas, puesto que 
desaparecen al cabo de unos dias. 

° Pérdida de anclaje por movilizacién de conos. Infrecuente, 
ocurre cuando se realiza masaje en la zona. 


ATENCION. Cualquier dificultad en el paso de la aguja significara 
que se esta en un plano superficial (en la dermis) 0 profundo 
(en el SMAS). Ademaés, esta situacién fuera del tejido subcuta- 


neo provoca dolor, que es referido por el paciente. 


ALTERNATIVAS. Ritidectomia. 


DERMOABRASION 


Mecanismo de accion 


La dermoabrasién es una técnica que elimina las capas superfi- 
ciales de la piel. Los resultados se obtienen por accién mecani- 
ca, a diferencia de los peelings, que utilizan productos quimicos, 
y de los laseres, que utilizan calor. 

Se emplea un motor quirtirgico estandar 0 uno especifico 
de dermoabrasién dotado con un sistema rotatorio y de unas 
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puntas o fresas abrasivas, que acttia eliminando capas cutdneas 
hasta la dermis media. Si la profundidad es mayor, se producen 
complicaciones. 

Dependiendo de la profundidad de la abrasién provocada, 
la piel tarda en cicatrizar desde unos pocos dias hasta 15 dias. 
Como resultado la piel se alisa, se tensa y se uniformiza, igua- 
lando o atenuando las pequefias arrugas y depresiones. La «nue- 
va» piel se regenera mds lisa y més firme. 


Indicaciones 


Con la aparicién de los laseres modernos, la dermoabrasién se 

utiliza cada vez menos 

* Cicatrices elevadas: actualmente es la indicacién més acep- 
tada. 

* Cicatrices de acné. 

° Arrugas superficiales, sobre todo en los labios. Hace unos 
afios era el procedimiento de eleccién en mas del 80 % de 
los casos. Actualmente se ha sustituido por laseres especifi- 
cos. 


Contraindicaciones 


Infeccién cutdnea o enfermedad de la piel activa. 


Procedimiento 


Dos meses antes de la dermoabrasién se procede al tratamiento 
predermoabrasién o preldser (tabla 130-1). Seguin el lugar de 
tratamiento, es posible adaptar la velocidad de rotacién y la 
abrasién provocada con la eleccién del tipo de rueda y con la 
presion ejercida al pasar por la zona. 

Las capas superficiales desaparecen hasta la dermis media, lo 
que obliga a la piel a regenerarse. 


Tratamiento posdermoabrasion 


EI paciente debe llevar unos apédsitos en la cara para cubrir la 
piel tratada. Los apésitos se retirardn al cabo de unos dias se- 
gun la profundidad. El tiempo de curacién dependerd de la 
profundidad. 

Es muy importante evitar la exposicién solar al menos du- 
rante 6 meses y utilizar protectores solares todo el dia. 


Complicaciones 


° Infeccién cutdnea bacteriana o herpes simple. 

° Eritema, que puede prolongarse dependiendo de la profun- 
didad. 

° Hiperpigmentacién postinflamatoria y, mds raramente, hi- 
popigmentacidn. 

* Cicatrices hipertréficas. 


Tabla 130-1. Tratamiento predermoabrasion o prelaser 


Crema limpiadora y ténico 

Acido retinoico al 0,05 % mezclado con crema de vitamina C al 10 % 

en una proporcion 1:5 hasta una proporcion 1:1 tras 15 dias de aplicacion 
Acido glicdlico al 25 % en gel o crema, mezclado con crema 

de vitamina C 

¢ Vitamina C al 10 % o suero con alta concentracion de vitamina C 
Hidroquinona al 5-10 %, acido kdjico 0 acido lactico dependiendo 

del tipo de piel 

Protector solar extremo 
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* Activacién del herpes simple en personas propensas o pre- 
dispuestas. 


ALTERNATIVAS. Laser fraccional, peeling con acido tricloroacético 
medio-profundo. 


LASER 


La luz puede afectar a los tejidos de las siguientes formas: foto- 
estimulacién, reacciones fotodindmicas y reacciones fototermo- 
liticas y fotomecanicas. 

El ldser ablativo es una técnica terapéutica que tiene como 
objetivo la eliminacién de la piel mds externa, epidermis y 
dermis superficial, para favorecer la estimulacién y sintesis del 
colageno 0, en el caso de los procedimientos no ablativos, la 
estimulacién dérmica, mejorando la piel de dentro hacia fuera 
sin alterar su aspecto externo. La formacién de nuevas fibras de 
colageno mejora las arrugas y la textura de la piel. Las arrugas 
desaparecen por la ablacién mecanica y por la neocolagénesis, 
aportando luminosidad a la cara. La flaccidez también mejora 
por la contraccién tisular. 

Los tratamientos faciales mediante laser se dividen en dos 
grandes grupos: resurfacing facial ablativo y resurfacing facial no 
ablativo (fig. 130-5). 


Renovacion cutanea ablativa 


El laser de CO, fue y sigue siendo, aunque modernizado y frac- 
cionado, el tratamiento de eleccién para arrugas faciales, cica- 
trices de acné y mejora del fotoenvejecimiento. De una forma 
controlada, elimina las capas cutaneas dafadas, forma un nue- 
vo coldgeno y reestructura la epidermis. Por el efecto retractil 
del colageno se consigue una piel mas tersa y sana. Hay una 
mejora de las arrugas y cicatrices entre el 20 y el 90 %, depen- 
diendo del laser utilizado. 

La piel contintia mejorando hasta 6 meses después del tra- 
tamiento. 

Los pacientes idéneos para este tratamiento son los de los 
fototipos I a III de Fitzpatrick (tabla 130-2) y aquellos con 
fotoenvejecimiento (tabla 130-3). 

Los ldseres que se utilizan en los métodos ablativos son el de 


CO, y el de erbio-YAG. 
Laser erbio-YAG 


Reduce los inconvenientes del postoperatorio y los efectos se- 
cundarios del laser de CO, clasico. 


Se recomienda en envejecimiento leve a moderado. 


Rejuvenecimiento Rejuvenecimiento fraccional Rejuvenecimiento 


ablativo superficial ablativo no ablativo 
(CO, & 2,94 Erb-YAG) (CO, & 2,94 Erb-YAG) 600-1.000 pm 
10-200 um 10-70 pm 


Tabla 130-2. Clasificacion de Fitzpatrick de los fototipos de piel 


¢ Tipo 1 Siempre se quema. Nunca se broncea 

¢ Tipo 2 Habitualmente se quema. Se broncea con dificultad 
¢ Tipo 3 Alguna vez se quema. Se broncea 

* Tipo 4 Raramente se quema. Se broncea facilmente 

° Tipo5 Muy raramente se quema. Se broncea 

° Tipo 6 Nunca se quema. Se broncea siempre 


Tabla 130-3. Clasificacion del fotoenvejecimiento de Glogau 


Tipol 

¢ Ausencia de arrugas 

© Fotoenvejecimiento temprano 

¢ Cambios pigmentarios pequefios 
e Ausencia de queratosis 

° Pequefas arrugas finas 

© Edad del paciente: 20 a 30 afhos 


Tipo Il 

¢ Arrugas en formacién y con el movimiento 

¢ Fotoenvejecimiento temprano a moderado 

¢ Lentigos seniles tempranos visibles 

* Queratosis palpable, pero no visible 

e Arrugas iniciales con la sonrisa 

¢ Comienza a utilizar base o maquillaje corrector 
¢ Edad del paciente: 30 a 40 afios 


Tipo Ill 

° Arrugas en reposo 

¢ Fotoenvejecimiento avanzado 

¢ Discromia evidente y telangiectasias 

¢ Queratosis visibles 

¢ Arrugas en reposo siempre visibles 

¢ Siempre usa un grueso maquillaje corrector 
e Edad del paciente: 50 a 60 aos 


Tipo IV 

* Solo arrugas 

© Fotoenvejecimiento intenso 

¢ Piel amarillo-grisacea 

e Piel arrugada; ausencia de piel normal 

¢ Edad del paciente: 60 afios o mas 

© No usa maquillaje corrector porque ya se agrieta 


Hay que determinar el fototipo, las zonas que han de tra- 
tarse y otros parametros de la historia clinica que ayuden a una 
correcta decisién. 

Los efectos de este tipo de laser son (tabla 130-4): 
Atenuacién de arrugas profundas y moderadas. 

e Atenuacién y/o eliminacién de las lineas faciales. 
Rejuvenecimiento facial general y mejora de la textura cu- 
tanea. 

* ‘Tratamiento y correccién de cicatrices faciales (@ caso cli- 

nico 130-2). 

* Mejoria del fotoenvejecimiento. 


Rejuvenecimiento 
fraccional ablativo 


600-1.000 pm 


> Figura 130-5. Efecto de los laseres ablativo y no 
ablativo. 


Tabla 130-4. Efectos del laser 


© Profundidad y anchura de la zona de ablacién de tejido influido por: 
- Tamanho de spot 
- Fluencia 
- Longitud de onda 
- Caracteristicas del pulso 
© Cantidad de tejido normal entre las zonas afectadas por los pulsos 
© Proporcion entre ablacion y coagulacion 
© Red frente a patron aleatorio 
¢ Densidad. Si hay superposicion de pulsos con las pasadas el efecto 
aumenta 


© Secuencial frente a no secuencial (acumula menos calor) de los spots 


Laser de CO, fraccionado 


Produce una eliminacién controlada de las capas superficiales 
fraccionados son més penetrantes 
y tienen un efecto térmico menos controlado. Forman mas co- 


de la piel. Los laseres de CO 


2 


lageno en profundidad y, ademas, coldgeno tipo I. 


El rejuvenecimiento fraccional ablativo tiene como objetivo 
regenerar la piel y generar piel nueva. Para ello, se crea de forma 
controlada una serie de microheridas en la superficie de la piel. 
Alrededor de cada microherida se deja una reserva de piel sin 
tratar que acttia de puente para favorecer y acelerar la rdpida 
regeneracion de la piel. Es minimamente invasivo, ya que la piel 
se recupera en un periodo de 3 a 5 dias. El resultado es una cica- 
trizacién en superficie més rapida, junto con una remodelacién 


del cola4geno dérmico. 


Ventajas 


¢ Produccién progresiva de col4geno y mejora de la elasticidad 
cutdnea. 
* Contraccién perfecta del tejido de forma rapida. 
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Aplicacién de anestesia tépica, menos dolor que otros pro- 
cesos y rapida curacién. 


Indicaciones estéticas 


Rejuvenece la piel y reduce la flaccidez cutdnea. 

Reduce las arrugas finas. Mejora el fotoenvejecimiento cu- 
taneo. 

Reduce las cicatrices de acné. 

La gran ventaja con respecto a los ldseres clasicos, mas inva- 
sivos, es la reduccidn del tiempo de recuperacién. 


Procedimiento 


Se procede al tratamiento preldser 

Se suministra proteccién ocular especifica al paciente y se 
le administra la correspondiente anestesia local 0 sedacién 
intravenosa. 

Se aplican los parametros decididos para cada paciente par- 
ticular. 

Después del tratamiento, la piel adquiere un color rosado 
durante 5 a 7 dias. La inflamacién es suave y se resuelve en 
2.03 dias. 

Se puede aplicar maquillaje a partir del dia siguiente. Se re- 
comienda aplicar hidratante y protector solar. 

Los resultados se ven inmediatamente y, ademas, se observa 
una mejora gradual con el tiempo. 


Efectos secundarios y complicaciones 


La inflamacién o hinchazén local y el enrojecimiento de la 
piel son los efectos secundarios mas comunes tras el laser. 
Infeccién en la piel o reactivacién del herpes simple. 
Alteraciones hiperpigmentarias, mds frecuentes en fototipos 
altos. 


Blefaroplastia y ritidectomia con laser de CO,. Visidn lateral preoperatoria (A), intraoperatoria (B) y postoperatoria (C). 
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Contraindicaciones 


No todas las personas pueden someterse a un tratamiento abla- 
tivo, puesto que éste esta indicado principalmente para pacien- 
tes con un fototipo solar de piel clara. En pacientes con fototi- 
pos oscuros suelen provocar més alteraciones pigmentarias. 


Renovacion cutanea no ablativa 


Los procedimientos no ablativos son menos potentes que los 
ablativos. No afectan a las capas superficiales de la piel, puesto 
que sélo acttian en la dermis como punto diana, creando estre- 
chas columnas de coagulacién en la piel. Estimulan la produc- 
cién de fibras colégenas y mejoran asi la elasticidad, luminosi- 
dad y textura de la piel. Los ldseres no ablativos funcionan con 
niveles mas bajos de energia y tratan los segmentos profundos 
de la piel. Disminuye el tiempo de recuperacién y las compli- 
caciones. 

Dado que los riesgos en todos ellos son bajos, estos dispo- 
sitivos estarfan indicados en pacientes que rechazan la cirugia 
y que desean conseguir unos resultados moderados, sobre todo 
en la laxitud cutdnea. 

Las ventajas de estos procedimientos son su efecto inme- 
diato y su cardcter no invasivo y minimamente molesto, sin 
anestesia. 

Los métodos no ablativos utilizan los siguientes tipos de l4- 
seres (tabla 130-5): 

e Laser neodimio (Nd)-YAG: actiia sobre la piel y acaba con 
manchas, imperfecciones, arrugas finas y mejorar la textura 
de la cara. 

° Laser Nd-cristal. 

° Laser de luz pulsada intensa (IPL). 

° Laser gentle-YAG: es uno de los ldseres mas modernos que 
existen. Denominado YAG SRT, es capaz de calentar y ten- 
sar las zonas mds profundas de la piel. Indicado para la pa- 
pada y las mejillas cuando descienden. 

° Laser LED (diodo emisor de luz): es menos potente y agre- 
sivo. Esta indicado para el tratamiento de imperfecciones de 
la cara, manchas y marcas de acné. Una vez que finaliza el 
tratamiento, el paciente puede volver a su actividad normal 
sin problemas. 


Tabla 130-5. Tipos de energia 


EI futuro de los tratamientos cutdneos con ldseres no abla- 
tivos es prometedor. La combinacién de diferentes léseres con 
diferentes longitudes de onda y la combinacién con otros trata- 
mientos afiade opciones con mejores resultados. 

Los sistemas de ultrasonidos focalizados, de mds reciente 
aparicién, permiten dirigir los ultrasonidos a tres niveles de 
profundidad, siendo los dos mas profundos los responsables 
del mayor efecto tensor: el primero a 4,5 mm en el SMAS, el 
segundo a 3 mm en la dermis profunda y el tercero a 1,5 mm 
en la dermis superficial. 

Sus indicaciones son: 
¢ Tensar la cara mejorando la ptosis. Tensar la zona lateral de 

cuello y escote. 
¢ Disminuir la papada y perfilar la linea de la mandibula. 

* Reducir las ojeras. Subir las cejas y mejorar la zona periocu- 


lar («patas de gallo»). 


Luz pulsada intensa 


Los sistemas IPL son fuentes de luz policromatica de alta inten- 
sidad que emiten luz pulsada en una banda ancha de longitudes 
de onda (400-1.200 nm). Los resultados no se producen de for- 
ma inmediata y se requieren varios tratamientos. También tienen 
efectos secundarios, aunque en menor grado, como leves erite- 
mas e hiperpigmentaciones, que no suelen necesitar tratamiento. 

Estos ldseres en el espectro infrarrojo son eficaces en la me- 
jora de la textura de la piel, la laxitud y las arrugas leves y mo- 
deradas. 

Los resultados previsibles deben ser valorados en consultas 
previas junto a las expectativas del paciente. 

Los dos tipos de colageno, I y III, aumentan durante el pro- 
ceso de cicatrizacién de la herida. 


Laseres en lesiones vasculares 


Se utilizan en telangiectasias, eritemas y otras lesiones vascu- 
lares. 

El croméforo diana es la oxihemoglobina. Los ldseres y 
sistemas de luz actualizados son: IPL, laseres KTP (neodimio 
luz verde selectivo; 532 nm), alejandrita (755 nm) y Nd-YAG 
(1.064 nm). 


Tipo de energia Procedimiento Tecnologia Longitud de onda Indicaciones 
Laser Ablativo co, 10.600 Resurfacing 
Erbio-YAG 2.940 Resurfacing 
Parcial Fraccional 1.410, 1.550, 2.940 Resurfacing 
No ablativo Laser de colorante pulsado 585 Malformaciones vasculares 
(POL) 595 Cuperosis 
Alejandrita 755 Depilacion, tatuajes 
Diodo 810 Depilacion 
1.450 Rejuvenecimiento 
Neodimio-YAG 1.064 Rejuvenecimiento, depilacion, vascular 
1.320 Rejuvenecimiento 
YSGG [itrio, escandio, galio, 2.790 Rejuvenecimiento 
granate)} 
e 
Luz pulsada Lampara incandescente 560-1.200 Rejuvenecimiento, vascular, depilacion 
Luz infrarroja Lampara incandescente 1.100-1.800 Tensado cutaneo 
Radiofrecuencia Monopolar 6,78 MHz Tensado cutaneo 


La IPL emite luces policromaticas no coherentes de entre 
515 y 1.200 nm, muy eficaces en telangiectasias faciales, he- 
mangiomas superficiales y manchas en vino de Oporto. Emiten 
longitudes de onda mas corta de azul-verde a amarillo, por lo 
que crean un dajfio selectivo en los vasos cutaneos. 

Los vasos faciales responden muy bien a los laseres de KTP. 
Estos producen un pulso de duracién de 10-50 mseg que se 
traduce en un calentamiento lento de los vasos. Provocan un 
minimo dafo colateral y sin purpura. 

Los laseres de alejandrita tienen una duracién de pulso de 
2-20 mseg y el Nd-YAG de hasta 500 mseg. Pueden ser tiles 
en venas reticuladas faciales, dificiles de tratar con otros ldseres 
descritos anteriormente. 


Lesiones pigmentadas benignas y tatuajes 


El croméforo es la melanina que se encuentra en los melanoci- 
tos, queratinocitos o macréfagos dérmicos. Las dianas en lesio- 
nes pigmentarias benignas y en tatuajes son muy pequefas, por 
lo que los pulsos de luz requeridos para un tratamiento eficaz 
tienen que ser muy cortos. Los lseres idéneos serian los Q-swit- 
ched (alejandrita, rubi, Nd-YAG y KTP). Actualmente estan en 
estudio los laseres de titanio-zafiro. 

La reciente y creciente tendencia de los tatuajes decorati- 
vos, sobre todo en adolescentes y jévenes, ha llevado asimismo 
a una creciente demanda en su eliminacién. Los tatuajes mas 
dificiles de eliminar son los realizados por profesionales que 
utilizan multiples colores de tintas en distintas profundidades 
de la dermis, que son imposibles de erradicar al 100 % con la 
tecnologia actual. 

En pieles bronceadas pueden quedar secuelas hiperpigmen- 
tadas y existe cierto riesgo de cicatriz residual. 


Depilacion por laser 


EI tipo de piel, el color del pelo y su textura determinardn el 
dispositivo mds adecuado y predeciran el resultado. 
El candidato ideal es un paciente con piel clara y pelo oscuro 
y fuerte. 
Los resultados son decepcionantes cuando se tratan canas y 
vello fino. El tratamiento es mas efectivo cuando la vaina del 
pelo pigmentado esta dentro del foliculo (se aconseja no arran- 
car el pelo). 
La protuberancia (1,5 mm debajo de la epidermis) y el bul- 
bo piloso son el objetivo o diana del l4ser para destruir el fo- 
liculo piloso. 
Las indicaciones de los distintos ldseres son: 
¢ Rub en modo normal: fototipos I-III, pelo de color marrén 
claro a oscuro, fino y grueso. Expectativas a largo plazo. 
¢ Alejandrita en modo normal: fototipos I-IV, pelo de color 
marrén claro a oscuro, fino y grueso. Expectativas a largo 
plazo. 

* Diodo pulsado: igual que el laser alejandrita, sdlo en pelo 
grueso. 

° Nd-YAG normal: fototipos I-IV, pelo oscuro y grueso. Ex- 
pectativas a largo plazo. 

° IPL: fototipos I-IV, pelo de color marrén claro a oscuro, 
grueso. Expectativas a largo plazo. 

La forma ideal de tratar el pelo puede ser una combina- 
cién de ldseres con longitudes de onda y duraciones de pulso 
variables. Ciertas areas corporales requieren menor numero de 
sesiones. 
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Como efectos secundarios cabe esperar eritema y edema 
perifolicular, que suelen durar pocas horas. Pueden producirse 
brotes de herpes simples, foliculitis en dreas tratadas y cambios 
pigmentarios transitorios Los cambios pigmentarios perma- 
nentes son raros, al igual que cicatrices, prurito y urticaria. En 
algunos casos quedan cicatrices persistentes. 


Radiofrecuencia 


Consiste en sistemas especificos de energia electromagnética en 
el espectro de la luz infrarroja, disefiados para producir un ca- 
lentamiento profundo del tejido, que puede alcanzar la dermis 
profunda. 

Muy utilizada como técnica de cuidados y mantenimiento 
en centros de medicina estética. 


TRATAMIENTO DE LAS CICATRICES FACIALES 


Los procedimientos de revisién de cicatrices estan disefiados 
para optimizar la apariencia de la cicatriz. Una cicatriz ideal 
es delgada y plana, tiene un buen color en relacidn con la piel 
circundante y se orienta a lo largo de las lineas de tensién rela- 
jada de la piel. Los procedimientos quirtirgicos estan disefados 
a cambiar las caracteristicas de la cicatriz de manera que ésta 
resulte mas estética. Hay varias limitaciones impuestas por la 
forma y el tamafio de la cicatriz, las estructuras faciales vecinas 
y la variabilidad personal en la cicatrizacién. 

El calendario de revisién de cicatrices ha sido tradicional- 
mente de 6 a 12 meses, pero algunas cicatrices tienen tan- 
ta deformidad que se puede considerar acortar el tiempo de 
tratamiento. Es importante comprobar la fibrosis, dureza y 
elasticidad de los tejidos circundantes para proceder al trata- 
miento, ya que éstos son vitales para el desarrollo de la nueva 
cicatriz. 

Existen diversos tipos de cicatriz (tabla 130-6), entre las 
cuales cabe destacar las que estan asociadas con distorsién de 
las estructuras adyacentes, como el desnivel en el bermellén y la 
traccién en el ala nasal 0 en el parpado. 

Es importante para el cirujano identificar la naturaleza de la 
cicatriz (tabla 130-7): si es elevada, demasiado ancha, demasia- 


Tabla 130-6. Tipos de cicatriz 


Cicatriz Deformidad 


Hipertrofica Ancha y elevada 


Atréfica Fina, plana 
Deprimida Hundida 
Irregular Estrellada, nodular 


Mal orientada 


Alteracion de color 


Asociada con retracciones 
de estructuras 


Como cejas, surcos de la boca etc. 


Tabla 130-7. Puntos importantes en la revision de cicatrices 


© Hacer la cicatriz mas estrecha y plana 

e Reorientar o reposicionar la cicatriz 

¢ Realizar plastia de relleno de la depresion 
e «Romper» la cicatriz larga 

© Regularizar la cicatriz 

© Mejorar el color 


© Corregir las distorsiones y retracciones 


997 


X 


998 


SECCION 


Cirugia y medicina estética facial 


RSTL 


<so Cicattiz original 


do delgada o deprimida, si causa distorsién de una estructura 
facial o es perpendicular a las lineas de tensién de la piel. Los 
procedimientos de resolucién y mejora de las cicatrices mas fre- 
cuentes son la escisién simple, si la cicatriz es antistética pero 
esta bien posicionada con las lineas de tensidn, la plastia en Z, 


la plastia en W y la linea quebrada (fig. 130-8). 


Técnica de plastia en Z 


Ayuda a reorientar la cicatriz en una posicién mas favorable 
con respecto a las lineas de tensidn de la piel. Es un colgajo de 
doble transposicién, con la cicatriz en la linea central, en la que 
se realiza una escisién y dos lineas periféricas de igual longitud 
colocadas paralelas entre si con angulos de 60° grados con res- 
pecto a la central. La linea central resultante sera perpendicular 
a la cicatriz original. 

Esta indicada en cicatrices con mas de 30-40° con las lineas 
de tensién, cicatrices contrafdas, cicatrices que provocan retrac- 
ciones de otras estructuras importantes, con el fin de liberarlas. 
Para cada cicatriz hay dos opciones de disefio de la Z. Es impor- 
tante saber reconocer la Z resultante y aplicar la indicacién mas 
adecuada @ caso clinico 130-3). 

Ademés de mejorar la orientacién, una plastia en Z multiple 
rompe la cicatriz y la hace menos visible. En la cara es preferible 
utilizar multiples plastias en Z con brazos mas cortos que un 


D > Figura 130-8. Técnicas de plastia en Z y en W. 
A) Planificacién y trazado correctos de la plastia en 
Z. B) Planificacion y trazado incorrectos de la plastia 
en Z. C) Planificacién de la plastia en W. D) Resul- 
tado de la cirugia. RSTL: lineas de tension relajada 
de la piel. 


RSTL 


menor numero de plastias en Z con brazos mas largos (@) caso 
clinico 130-4). 

Las ventajas de la plastia en Z son la reorientacién adecuada 
de las cicatrices, la mejora de las retracciones, la mejora de las 
cicatrices largas y la escasa escisién de piel sana. Como inconve- 
niente destaca que se afiaden dos cicatrices a la cicatriz original. 


Técnica de plastia en W 


Ademas de la escisién de la cicatriz, esta técnica requiere la es- 
cisién de piel sana. Esta indicada en cicatrices cortas mal posi- 
cionadas en relacién con las lineas de tensién relajada de la piel, 
en cicatrices sobre superficies curvas como el borde inferior de 
la mandibula, en zonas proximas al pelo, en cicatrices a lo largo 
de las superficies céncavas, en cicatrices en forma de «Up» y, por 
supuesto, en zonas de mas laxitud, como frente mejillas y men- 
tén (@ casos clinicos 130-5 a 130-7). 

El procedimiento consiste en muchos tridngulos que, a di- 
ferencia de la plastia en Z, no se rotan y transponen sino que 
se unen con su otro borde siguiendo un criterio de avance y 
aproximacion simple, interdigitando los tridangulos de los bor- 
des (fig. 130-9). 

Este procedimiento presenta la ventaja de que rompe la ci- 
catriz en segmentos, lo que resulta mas favorable a las lineas de 
tensidn por los 30° de mejora. 


> Figura 130-9. Indicacién de las técnicas de plastia en Z y en W por 
zonas faciales. 


> Figura 130-10. Esquema del disefo de la técnica de plastia en W en 
la mejilla. 
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Técnicas y procedimientos de medicina estética facial 


A) Disefio y sutura de plastia en W en la frente y plastias en Z en la nariz. B) Tratamiento completado. 


Técnica de plastia en Z en el parpado inferior. 


Disefio y sutura de plastia en W frontal. A) Disefio. B) Extirpacién. C) Cierre. 


Entre sus inconvenientes cabe sefialar que extirpa piel sana y 
define un patrén triangular repetido que, si es muy largo, puede 
no ser adecuado. Por esta raz6n sus resultados son mejores en 
cicatrices cortas. 


Técnica quirurgica ( 130-13) 


* Se identifican los puntos clave. Se dibuja la plastia en W 
antes de poner la anestesia local para evitar distorsiones. 

* Se comienza desde el vértice hacia dentro (utilizar micro- 
pinzas de Adson o mas pequefias y tijeras de Iris o Stevens). 

° Se realiza una escisién subdérmica para evitar futuras depre- 


siones, excepto que se requiera nivelar los bordes. Se debe 
efectuar un despegamiento 0 corte subdérmico de los bor- 
des, con una adecuada sutura de los vértices y una correcta 
profundidad de sutura. 

Se coloca un apésito tipo Steri-Strip® en el eje mayor para 
mantener la presidn sobre los vértices. 

Se retira el apdsito al cabo de 4-7 dias, al igual que el mate- 
rial de sutura. 

Se debe evitar la exposicién directa al sol 6 meses y usar pro- 
tectores solares y apésitos de silicona a partir de 2 semanas. 
Valoracién del uso de laser de CO, 0 dermoabrasién entre 8 
y 12 semanas para aplanar pequefias elevaciones. 
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Hilos tensores 


S CLAVE 


¢ Nunca se deben pasar las agujas por debajo del tejido subcuta- 
neo segun la técnica clasica. 


¢ Los puntos de entrada de las dos agujas deben estar al mismo 
nivel en el tejido subcutaneo para no provocar desnivel. 


e La direccion de la aguja debe ser siempre paralela a la piel. Hay 
que pinzar con los dedos de la otra mano para elevar y facilitar el 
trayecto de la aguja por el tejido subcutaneo. 


e Hay que compactar los tejidos acercandolos y anclar a los conos. 
¢ Se debe aplicar una traccion de 5 N tras compactar los tejidos. 
Dermoabrasi6n 


e Hay que tener prudencia con la profundidad para evitar compli- 
caciones. 


¢ La profundidad se reconoce por el aspecto y el sangrado de la 
piel. 


¢ Refrigeracion durante procedimiento. 


¢ La presién de la rueda sobre la piel es determinante para la pro- 
fundidad. Se recomienda al inicio ir paso a paso comprobando la 


magnitud del vaso sangrante. 
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Laser 


e Elegir el laser adecuado para cada indicacion y utilizar los para- 
metros correctos. 


Cicatrices faciales 


e La planificacion preoperatoria tiene una importancia critica. Per- 
mite prever problemas y valorar su correccion, como zonas de 
mas tension o distorsion o traccién de estructuras adyacentes. 


e Se debe tener cuidado con las retracciones al planificar una plas- 
tia en Z. 


e Hay que realizar una valoracion muy estricta de la simetria en 
estructuras nobles afectadas (comisuras, parpados, etc.). 


¢ Correlacién entre la indicacion de hilos y las expectativas del pa- 
ciente. 


e Para un buen resultado con hilos se requieren, al menos, 2 hilos 
por lado. 


e Ladermoabrasi6n es muy util para alisar las cicatrices. 
¢ La tendencia actual es a usar laseres fraccionados y no ablativos. 


e Para mejorar las cicatrices la mejor opcién es asociar técnicas 
quirurgicas y laseres. 
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Aplicacion cervicofacial 
de la toxina botulinica 


S. Llorente Pendas y J. |. Salmer6n Escobar 


INTRODUCCION 


Los musculos de la mimica facial, con sus inserciones cutaneas, 
condicionan la aparicién a lo largo del tiempo de las denomi- 
nadas arrugas hiperdindmicas o de expresién. Con los afios, la 
grasa subcutanea sufre un proceso de atrofia y distrofia que, 
unido a la menor actividad fibroblastica, hace que los volime- 
nes se alteren, con aplanamiento y ptosis de los tejidos blan- 
dos. A este proceso fisiolégico se afade la accién gravitatoria. 
El adecuado conocimiento de la anatomia variable es clave para 
obtener los resultados deseados en el uso de la toxina botulinica 
con fines estéticos. Ademas de la localizacién y la funcién de 
los musculos faciales, es imprescindible controlar su origen y 
su union de con el fin de identificar e inyectar correctamente la 
dosis necesaria, asi como la funcién, el uso y la aplicacién de la 
propia toxina botulinica. 


TOXINA BOTULINICA 


Mecanismo de accion 


La toxina botulinica (TXB) es la toxina biolégica mas potente 
conocida hasta hoy. Se trata de una neurotoxina producida por 
Clostridium botulinum, bacteria anaerobia grampositiva. Exis- 
ten 8 serotipos (A, B, C1, C2, D, E, FE, G); sdlo los tipos A, B 
y Ese han vinculado al botulismo humano. La toxina tipo A es 
la mds ampliamente estudiada y empleada en ensayos clinicos 
y terapéuticos, ast como con fines estéticos faciales y en hiper- 
hidrosis axilar. 

Acttia impidiendo la liberacién de acetilcolina en la unién 
neuromuscular. Este efecto se produce por medio de una pro- 
teina asociada al citoplasma (SNAP-25) que bloquea la libera- 
cién de acetilcolina. 

La accién de la toxina es dosis-dependiente: en dosis eleva- 
das paraliza la musculatura y en dosis bajas la relaja. 


Tipos de toxina botulinica 


En Espafia existen tres TXB tipo A que cuentan con la aproba- 
cién para su utilizacién con fines estéticos: Vistabel® (Allergan, 
Irving, California, EE.UU.), aprobada para uso estético en ene- 
ro de 2004; Azzalure® (Galderma, Lausanne, Suiza) aprobada 
para uso estético en septiembre de 2009, y Bocouture® (Merz 
Pharma GmbH&Co., Frankfurt/Main, Alemania), aprobado 
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para uso estético en mayo de 2010 y que saliéd al mercado al 
afo siguiente. 

En marzo de 2004, la Agencia Espafiola de Medicamentos 
y Productos Sanitarios (AEMPS) publicé una circular sobre el 
uso de la TXB con indicacién estética. En febrero de 2010, la 
AEMPS publicé la circular n° 2/2010 que sustituye a la ante- 
rior y que actualmente esta en vigor. En esta circular se pone 
de manifiesto el A4mbito de aplicacién, su administracién, su 
seguimiento y control, asi como las condiciones de distribucién 
y dispensacién. 


Almacenamiento y transporte 


En lo que se refiere a su almacenamiento y transporte, como 
se establece en la circular citada anteriormente, es importan- 
te garantizar, cuando proceda, la cadena de frio en el caso de 
Vistabel® y de Azzalure®. Se recomienda mantener los viales de 
estas marcas en frigorifico (2 -8 °C). Sin embargo, en el caso de 
Bocouture®, no es necesario el frio para su conservacién, pero si 
se recomienda en su ficha técnica que el producto no sobrepase 
la temperatura de 25 °C. Esto debe tenerse en cuenta especial- 
mente durante la época estival, tanto en el transporte como en 
el almacenamiento y la manipulacién. 


Preparacion 


La reconstitucién de la TXB debe realizarse con solucién salina 
estéril 0,9 % (suero fisiolégico). Es recomendable utilizar siem- 
pre las mismas diluciones, que oscilan entre 1 ml y 10 ml por 
cada 100 U de TXB. La reconstruccién més aceptada es la de 
50 unidades de TXB diluidas en 1,25 ml de suero fisiolégico 
para que la equivalencia sea 4 unidades de TXB/0,1 ml. 

Se pincha con jeringuilla de insulina (1 ml) con aguja estéril 


30/32 G. 


Actividad y seguridad. Conversién de unidades 


La actividad de las distintas moléculas de TXB tipo A (Vista- 
bel® y Boccature®) se mide en unidades de ratén. Una unidad 
es equivalente a la cantidad de toxina capaz de matar al 50 % 
de un grupo de ratones hembras Swiss-Webster de 18-20 g de 
peso (DL,,). 

Una unidad Speywood se define como la dosis mediana letal 
intraperitoneal en el ratén (DL,,). Las unidades Speywood de 
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Azzalure® son especificas de este producto y no son intercam- 
biables con otros preparados de TXB. 


ATENCION. Las unidades de TXB no son intercambiables entre 
las distintas presentaciones comerciales: 1 unidad de Vistabel®/ 
Bocouture® equivale a 2,5 unidades de Azzalure®. 


La TXB ejerce su efecto farmacoldgico en la unién neu- 
romuscular. En esta regién de transicién entre el nervio pe- 
riférico y el musculo se produce la liberacién de acetilcolina, 
un neurotransmisor necesario para producir la contraccién 
muscular. La TXB tipo A acttia de forma local mediante el 
bloqueo de la liberacién de acetilcolina por medio de SNAP- 
25 (proteina asociada al citoplasma) e impide el paso de la 
acetilcolina al espacio sindptico, lo que se traduce en pardlisis 
muscular temporal. 

El efecto final es una denervacién quimica temporal en la 
unién neuromuscular, sin producir lesién fisica en las estruc- 
turas nerviosas. 


Indicaciones 


Desde un planteamiento simplificado, las arrugas faciales pue- 
den atribuirse a tres causas: gravedad (lineas de gravedad), habi- 
tos de suefio (lineas de suefio) y contraccién muscular. 

Las arrugas por efecto de la gravedad se deben a una ptosis na- 
tural de los tejidos blandos como resultado del envejecimiento. 
Estas arrugas mejoran mediante procedimientos quirurgicos de 
estiramiento y/o relleno. 

Las arrugas del sueho pueden generarse cuando una persona 
duerme siempre del mismo lado. Las lineas de suefio se extien- 
den verticalmente a lo largo de la linea pupilar media, entre la 
frente y los p6mulos. Hay una maniobra facil para determinar 
si el paciente tiene lineas de suefio. Si aparecen se le pide al pa- 
ciente que ponga una mano en la mejilla y en la frente del lado 
en cuesti6n y luego gire la cabeza en esa direccién. Si el paciente 
tiene lineas de suefo, esta maniobra deberia acentuarlas. Estas 
arrugas responden mejor al aumento de tejido blando median- 
te rellenos. Las arrugas gravitacionales y del suefio no mejoran 
después de la terapia con TXB. 

La terapia con TXB tipo A esta indicada en forma casi ex- 
clusiva para tratamientos de arrugas causadas por la contraccién 
muscular. 

En Espafia, el Ministerio de Sanidad sélo autoriza la uti- 
lizaci6n de TXB con fines estéticos en el complejo glabelar y 
la zona periorbicular. Las restantes actuaciones con fines es- 
téticos son responsabilidad exclusiva del médico que las lleve 
a cabo y debe constar expresamente que se le ha explicado al 
paciente. 

Su uso facial esta restringido, por lo tanto, a los mtsculos 
corrugadores, piramidal y a la parte externa del orbicular de los 
ojos. Dada su efectividad en terminales colinérgicos, también 
esta aprobado su uso en la hiperhidrosis axilar, pero no en la hi- 
perhidrosis facial, palmar o plantar. Para la hiperhidrosis axilar 
s6lo esta aprobado el uso de la TXB denominada Botox®. Para 
las lineas de expresién perioculares, dependientes de la contrac- 
cién del musculo orbicular, sdlo esta aprobado el uso de la TXB 
denominada Vistabel®. 

Para el tratamiento de la zona glabelar dependiente de la 
contraccién de los miisculos corrugadores y piramidal esta 
aprobado el uso de las toxinas denominadas Vistabel®, Azzalu- 
re® y Bocouture®. 


Contraindicaciones 


° Hipersensibilidad a la albtimina o las proteinas del huevo. 

e Enfermedades neuromusculares, como miastenia grave, es- 
clerosis lateral amiotréfica o esclerosis multiple. 

¢ Infecciones locales en el 4rea que se va a tratar. 

¢ Embarazo, por la posibilidad de migracién transplacentaria 
de la toxina. 

* Lactancia, por la posibilidad de excrecién en la leche materna. 

¢ Tratamientos concomitantes con farmacos que pueden po- 
tenciar el efecto de la toxina (aminoglucésidos, sulfato de 
magnesio, quinina). No deben utilizarse en los 3 dias si- 
guientes al uso de la toxina. 

° ‘Trastornos de la coagulacién o utilizacién de farmacos an- 
ticoagulantes. Se deben tomar las precauciones adecuadas 
para cada caso. 

° Pacientes psicolégicamente inestables 0 con expectativas 
poco realistas. 


ANATOMIA: TERCIO SUPERIOR DE LA CARA (fig. 131-1) 


Misculo frontal. Se extiende desde la aponeurosis epicraneal 
a nivel de la sutura coronal hasta la dermis de las cejas, mez- 
clandose con las fibras del piramidal de la nariz, superciliar y 
orbicular de los pérpados. Existen dos patrones habituales: 

° El més frecuente es un mtsculo unico constituido por una 
amplia banda sin separacion. Se refleja en arrugas frontales 
continuas sin interrupciones. 

¢ En otros casos existen dos vientres musculares separados que 
se traducen en un patrén de arrugas arciforme sobre cada 
una de las cejas. 

Misculo superciliar. Se origina en la cresta supraorbitaria me- 

dia del hueso frontal. Con una amplia base de implantacién 

las fibras se dirigen de forma oblicua entrelazandose con fibras 
del musculo frontal a la porcién media de la ceja. Existen dos 
patrones mas frecuentes: 

* Misculo estrecho y corto, rectangular, situado en la porcién 
media de la cresta supraorbitaria. Produce arrugas lineales 
verticales del entrecejo. 

* Miusculo largo, estrecho y recto, que se extiende més alla de 
la porcién media de la ceja. Produce una contraccién con 
medializacién de la mitad medial de la ceja. 


> Figura 131-1. Musculatura del tercio superior de la cara. 1: frontal; 2: 
orbicular; 3: depresor de la ceja; 4: superciliar [patron corto); 5: pirami- 
dal; 6: superciliar (patrén largo). 


Miusculo piramidal de la nariz. Se extiende desde el periostio 
del hueso nasal hasta la dermis del espacio interciliar. Mueve 
hacia abajo la piel del espacio interciliar y, con ella, la porcién 
mas medial de la ceja, produciendo arrugas horizontales sobre 
el puente nasal. 

Miusculo depresor de la ceja. Se extiende desde la porcién 
orbitaria interna o nasal del hueso frontal, aproximadamente 
1 cm por encima del ligamento palpebral interno, hasta la der- 
mis de la porcién medial de la ceja. 

Miusculo orbicular de los parpados. Amplio esfinter muscular 
que constituye una fina lamina en los parpados superior e infe- 
rior. Se divide en tres porciones: preseptal, pretarsal y orbitaria. 


TECNICA QUIRURGICA 


Preparacion del paciente 


Es importante que la primera entrevista con el paciente sea 
fluida y cercana, para conocer sus experiencias previas, sus co- 
nocimientos sobre el tratamiento que se vaa realizar, sus ex- 
pectativas, etc. Es comtin que los pacientes no tengan clara la 
diferencia entre toxina y rellenos o la posibilidad y necesidad de 
asociar ambos. 

El paciente debe ser interrogado sobre la utilizacién previa 
de tratamientos con toxina o rellenos. Es habitual que los pa- 
cientes recuerden las fechas pero que no sepan exactamente el 
tipo de relleno o las unidades de toxina utilizadas. 

Desde el punto de vista clinico se debe interrogar al paciente 
sobre la existencia de alergias, haciendo especial hincapié en la 
clara de huevo, pues en sus excipientes, las tres toxinas tienen 
albtmina sérica, que puede ocasionar problemas en pacientes 
sensibles. La lactosa, en el caso de Azzalure®, también puede 
generar problemas de alergia. 

Se deben comprobar los antecedentes médicos, tratamientos 
en curso, enfermedades cutdneas, etcétera. 


Exploracion fisica 


Es interesante compartir la exploracién facial con el pacien- 
te, invitandolo a mirarse en un espejo. Se le pide que realice 
los movimientos faciales que acenttian las lineas de expresién, 
como elevar las cejas, fruncir el cefio, bizquear, tensar el cuello 
y fruncir los labios. Es importante que estos movimientos se 
realicen previamente, para que el paciente sea consciente de 
sus defectos antes del tratamiento. Naturalmente, después del 
tratamiento hard esos movimientos con mucha meticulosidad. 
En este examen deben hacerse visibles las asimetrias naturales u 
otros hallazgos relacionados que, en caso de no ser detectados 
previamente, pueden ser imputados al tratamiento realizado. 
Como ejemplo, en las personas que pasan mucho tiempo con- 
duciendo, es frecuente que el lado izquierdo de la cara muestre 
mis signos de envejecimiento que el lado derecho, por el efecto 
continuado del sol sobre ese lado de la cara. 

Asimismo, es importante hacerle notar al paciente aquellos 
aspectos de su piel que el tratamiento con toxina no va a mejo- 
rar, como la ptosis de tejidos, las arrugas estaticas de la regién 
periocular o las arrugas que persistiran después del tratamiento 
con TXB por la atrofia de la dermis y que precisaran tratamien- 
to adicional con rellenos. 

Un aspecto al que se debe prestar especial atencién es la exis- 
tencia de ptosis, sobre todo en las cejas y en los parpados. Los 
tratamientos inadecuados pueden acentuarlas. 
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El registro fotografico de todos estos hechos es imperativo. 
La grabacién en video también es muy util. Es una herramienta 
imprescindible en la comprobacién de los resultados tanto para 
el médico como para el paciente. 

Se debe advertir a los pacientes que, siempre que sea posible, 
en los 7-10 dias previos al tratamiento eviten la utilizacién de 
anticoagulantes, compuestos que contengan vitamina E, anti- 
inflamatorios no esteroideos o farmacos que predispongan a 
alteraciones de la coagulacién. 

Por ultimo, es importante hacerles entender los objetivos 
reales del tratamiento, los objetivos que se espera alcanzar, las 
diferentes opciones alternativas —si existen— la duracién prevista 
de los resultados, asi como explicarles que los resultados de la 
TXB aparecen a los 1-4 dias del tratamiento y logran su maxi- 
ma efectividad al cabo de 1-4 semanas. Los efectos comienzan a 
disminuir al cabo de 3-4 meses, aunque pueden variar bastante, 
observandose que, tras infiltraciones repetidas, el efecto puede 
perdurar hasta 6 meses 0 1 afio. 


Procedimiento 


Preparacion del area de tratamiento. En primer lugar debe 
limpiarse la cara de maquillaje y pintura de labios. Seguida- 
mente debe desinfectarse la piel. Si el desinfectante utilizado 
para limpiar la piel contiene alcohol, debe permitirse su com- 
pleta evaporacion antes del comienzo del procedimiento, ya que 
el alcohol desnaturaliza la toxina. 

Se puede utilizar anestesia topica (EMLA®, etc.), aplicada 10- 
20 minutos antes. 

La aplicacion de hielo reduce el dolor y los hematomas en la 
zona de la inyeccion. Suele ser una técnica bien tolerada, pues 
se inyecta con aguja 30-32 G. 

El paciente debe estar en posicion vertical para que no se dis- 
torsionen los tejidos que deben infiltrarse. 

Una vez que se ha valorado al paciente, se pueden marcar los 
puntos donde se depositaran las dosis de toxina (fig. 131-2), 
ya que eso permitira recostar 0 semisentar al paciente y evitar 
la modificacion de los puntos por los efectos de la gravedad. 


Masculo 
frontal 


Mdsculo 


Musculo piramidal os 
corrugador superciliar 


de la nariz 
> Figura 131-2. Puntos de aplicacién de la toxina botulinica en el tercio 


facial superior. Puntos de inyeccidn en las lineas de la frente (X) y en la 
linea glabelar (¢). 
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Preparacién de la toxina. Las TXB [excepto Azalure®) deben 
mantener una cadena de frio tanto en el transporte como en la 
conservacion (2-8 °C). El envase de toxina contiene 50 unidades, 
envasadas al vacio. Para la reconstitucion del producto se debe 
emplear una solucion salina fisioldgica, estéril y sin conservan- 
tes. Durante este proceso se evitara tanto agitar violentamente 
el envase como la aparicion de espuma, que pondria de mani- 
fiesto la posible inactivacion del producto. 

Existe una gran controversia en la duracion de la efectividad 
del producto una vez reconstituido. La Food and Drug Adminis- 
tration (FDA) establece que se debe utilizar en las 4 horas si- 
guientes a la reconstitucién. Sin embargo, esta recomendacién 
se refiere a aspectos relacionados con la esterilidad y no con la 
pérdida de eficacia. Existen discrepancias en cuanto a la necesi- 
dad de esta medida en el caso de la TXB (Osaki T, 2015). Hay un 
consenso generalizado en la posibilidad de utilizacidn segura, 
con las condiciones de esterilidad adecuada, de un mismo vial 
para varios pacientes y en el mantenimiento de la efectividad 
del producto hasta 4 semanas después de su reconstitucién 
(Alam M, 2015). 
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Técnica de inyecci6n. El paciente se situa sentado, relajado y 
con la piel convenientemente preparada. El musculo objetivo es 
identificado y estabilizado o prendido [en el caso del platisma) 
con la mano no dominante. Se punciona en un angulo de 90° o 
un poco menos segtn la localizacidn anatomica en la que se va 
a trabajar. El musculo debe estar relajado en el momento de la 
inyeccién; esto contribuira a que el dolor disminuya. Siempre 
se debe aspirar antes de la infiltracion para evitar inyecciones 
intravasculares. El dolor durante la infiltracidn también debe 
alertar de la posibilidad de una infiltracion subperidstica inde- 
seada. La utilizacidn de la electromiografia, como apoyo a la 
ocalizacion de los musculos al realizar las punciones, no tiene 
mucho sentido en la cara, donde los mUusculos son facilmente 
ocalizables. Cobra mas sentido en la utilizacién no estética de 
a toxina botulinica o en los pacientes que no responden a su 
utilizacién cosmética. 

La infiltracién se puede realizar en distintos niveles: intra- 
muscular (superciliar 0 platisma], subcutanea profunda [fron- 
al) o superficial (orbicular]. Se llevan a cabo punciones seria- 
das, en lugar de una infiltracion, y masajes para difundirlo. 

Los musculos son secuencialmente infiltrados de forma in- 
ramuscular, profunda o superficial, segun corresponda. Se 
deposita 2,5-5 unidades por puncién, que deben separarse 0,5- 
1,5 cm segtin el area y la intensidad de efecto que se esté bus- 
cando. Se considera que la toxina botulinica tiene un diametro 
de accion de 3 cm en torno al punto de infiltracion. 

Para la puncion se utilizan una aguja 30-32 G y una jeringa de 
insulina. El cambio frecuente de la aguja hace que las infiltra- 
ciones sean menos dolorosas. 
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Inyeccion de la toxina. Varia segtin el area anatémica. 
Complejo glabelar. El patron mas empleado es el de cinco 
puntos, todos mediales a la linea media pupilar. Se administran 
20-30 ee, es de ea cuaecreueer o 50-75 unidades de 
Azzalaure® (tig: 131-3). Suele pinzarse el vientre del musculo 
corrugador entre el indice y el pulgar, por encima del reborde 
orbitario para evitar difusiones. El musculo corrugador se in- 
yecta en la parte medial intramuscular profunda (fig. 131-4 
A) y en su insercién mas lateral intramuscular superficial (fig. 


131-4 B). 


> Figura 131-3. A) Patrén de puntos de inyeccién del complejo glabelar. 
B) Dosis de toxina sugerida por punto. 


El musculo piramidal de la nariz se pincha con una inyeccion 
profunda intramuscular en el centro de la «X» que se forma en- 
tre la zona medial de cada ceja con el angulo contralateral (fig. 
131-5). A este nivel se inyectan 4 unidades de Vistabel®/Bocou- 
ture® o 10 unidades de Azzalure® en la raiz nasal, en el cuerpo 
del musculo piramidal. A continuacion, se inyectan 4 unidades de 
Vistabel*/Bocouture® o 10 unidades de Azzalure® en la cabeza de 
cada ceja, en el punto de insercién de los musculos corrugador 
y depresor de la ceja, en la porcién medial de los corrugadores. 

Posteriormente se inyecta una cantidad igual o mayor de 
4 unidades de Vistabel®/ Bocouture® o 10 de Azzalure® a lo largo 
de cada vientre del musculo corrugador en su porcién lateral, 
siempre 1-1,5 cm por encima del reborde orbitario, para evitar 
la ptosis palpebral por difusién hacia el musculo elevador del 


> Figura 131-4. A) Inyeccién intramuscular profunda en el centro del 
musculo corrugador. B) Inyeccién superficial del musculo corrugador. 


> Figura 131-5. Técnica de inyeccién del musculo piramidal de la nariz. 


parpado superior. En la figura 131-6 se aprecian las arrugas 
de expresion en el complejo glabelar y los efectos sobre ellas 
del tratamiento con toxina botulinica. 


ATENCION. En el complejo glabelar todos los puntos de inyeccién 
son mediales a la linea pupilar media. 


Area frontal. El mtsculo frontal es el Unico musculo elevador 
de las cejas. Hay que evitar escrupulosamente los tratamientos 
excesivos de esta zona, que favorecerian la accion de los muscu- 
los depresores y producirian una caida de las cejas, con el consi- 
guiente entristecimiento de la mirada e, incluso, una disminucion 
del campo visual. 

En todos los tratamientos de la frente se prefiere una técnica 
de inyeccion superficial para evitar el dolor asociado con el roce 
del periostio por la aguja. 

En forma alternativa, se puede tratar la glabela en primer 
lugar e indicar al paciente que regrese 2 semanas después, lo 
que a menudo permite reducir las dosis totales empleadas en la 
frente (debido a la diseminacién desde el complejo de la glabela 
hacia algunas de las fibras inferiores y mediales del frontal). 

Es recomendable ser cautos e iniciar el tratamiento con 
5-10 puntos distribuidos de manera simétrica, en forma de «V» 


CAPITULO 
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> Figura 131-7. Patrén de inyeccién de las arrugas frontales (en «V») 


recomendado en las mujeres. 


en las mujeres (fig. 131-7) y en linea recta en los hombres, 
con dosis de 1-2 unidades de Botox®/Vistabel® 0 2,5-5 de Az- 
zalure®, repartidas siempre medial a la linea mediopupilar, y 
dosis un poco menores, de forma lateral a la linea mediopupilar, 
para conseguir el lifting lateral de las cejas. 

Las inyecciones mediales se realizaran en torno a 3 cm por 
encima de las cejas, y las laterales, a 1,5 cm de éstas. En la par- 
te superior se debe dejar una distancia de 1,5 cm del reborde de 
implantacion del cabello. 

En la figura 131-8 se muestran la técnica de inyeccién del 
area frontal y los efectos de la toxina sobre ella. 

Arrugas periorbiculares. Desde el punto de vista técnico, el 
tratamiento de estas arrugas resulta relativamente sencillo y los 
resultados son buenos y muy visibles rapidamente. El punto mas 
alto se situa inmediatamente por encima de la cola de la ceja y 
los siguientes de forma caudal. Se incluye un punto en la union 
de las arrugas horizontales del parpado inferior con las latera- 
les. En pacientes hipertonicos 0 con un orbicular muy ancho se 
deben realizar dos 0 tres lineas de inyeccién separadas 1 cm. 

Si las lineas de la region de las arrugas periorbiculares que- 
dan por encima y por debajo del canto lateral, el patron de in- 
yeccion es el que se refleja en la figura 131-9 A. En caso de 
que las lineas de las «patas de gallo» estén principalmente por 
debajo del canto lateral, el patron recomendado es el de la fi- 
gura 131-9 B. 

Las inyecciones deben realizarse de forma subcutanea y han 
de aplicarse con la punta biselada de la aguja hacia arriba, orien- 
tada hacia fuera, haciendo habones sobre la piel (fig. 151-10). 
En 3-4 puntos de inyeccién se administran habitualmente 4 uni- 
dades de Botox®/Vistabel®/Bocouture® por punto y unas 10 uni- 
dades de Azzalure® por punto. En la figura 131-11 se muestran 
las arrugas periorbiculares y el efecto de la toxina sobre ellas. 


ATENCION. Se deben dejar como margen de precaucién al me- 


nos 15-2 cm para evitar la difusién a los mUusculos oculares que 
podria condicionar la aparicién de diplopia. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


No se requieren cuidados especiales tras la inyeccién. Se puede 
aplicar hielo de forma intermitente durante las horas siguientes. 
No existe consenso sobre cémo puede afectar la realizacién de 
ejercicio tras la aplicacién de TXB, pero suele recomendarse 
no practicarlo de forma intensa en las 3-4 horas siguientes al 
tratamiento. 


> Figura 131-6. A) Imagen antes del tratamiento. B) Imagen a los 
15 dias del tratamiento. 
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. A) Patrén de puntos de inyeccién cuando las arrugas se encuentran por encima y por debajo del canto lateral. B) Patron de puntos de 
inyeccién Ain las arrugas se encuentran por debajo del canto lateral. 


1-10. Técnica de inyeccién del musculo orbicular. 


Los cuidados inmediatos comprenden: 

¢ No masajear el drea tratada durante las 2-6 horas posteriores 
al tratamiento. 

* Contraer los mtsculos tratados, realizar los movimientos 
que desencadenan las arrugas tratadas durante las siguientes 
2 horas. 

* No acostarse ni hacer ejercicios que supongan agachar la ca- 
beza en las 3 horas siguientes a la aplicacién, por el riesgo 
de presién de la zona tratada y difusién de la toxina. Por 
la misma razén se debe evitar el uso de dispositivos como 
cascos de moto o similares. 

Repeticién del tratamiento: la duracién del tratamiento es 
variable en funcién de varios factores: a 13 . Arrugas periorbiculares. A) Antes del uso de toxina 

* Sexo: los efectos duran menos en hombres que en mujeres. botulinica. B] Después del uso de toxina botulinica. 
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* Tipos de piel y raza: en las pieles gruesas y las razas asidticas 
y negra los efectos tienen menor duracién. 

* Movilidad facial: las personas hipercinéticas precisaran repe- 
tir el tratamiento antes que las personas menos expresivas. 
Por lo general se establece repetir el tratamiento 2 0 3 veces 

al afio para conseguir efectos é6ptimos y mantenidos. 


COMPLICACIONES 


La frecuencia de complicaciones es baja, sobre todo si se conoce 

en profundidad la anatomia facial y se aplica una metodologia 

correcta. Las mas habituales, ligadas generalmente a mala téc- 
nica, son: 

° Equimosis o hematomas, por inyecciones muy profundas o 
en la proximidad de vasos importantes, con dafio de éstos. 

* Ptosis de la ceja debida a inyecciones muy superficiales en el 
tratamiento de la glabela, que produce el descenso de la zona 
medial de la ceja. Para evitar esto es necesario mantenerse 
por encima del reborde orbitario. 

* Ptosis del paérpado superior por difusién de la toxina al eleva- 
dor del parpado superior, a través del tabique orbitario. El tra- 
tamiento de eleccién de esta complicacién es la apraclonidina. 
Se instilan en el fondo de saco conjuntival superior 1-2 gotas 
3 veces al dia, hasta la resoluci6n. Puede durar 12 semanas. 

° Elevacién excesiva de la cola de la ceja por la inyeccién de 
una dosis excesiva en la parte superoexterna del orbicular o 
por no tratar el frontal en su regin lateral. Se corrige em- 
pleando 2 unidades por encima de la ceja. 


BIBLIOGRAFIA 


Agencia espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios [Internet]. Ma- 
drid: AEMPS, 2010 [consultado 20 mar. 17]. Disponible en: https://www. 
aemps.gob.es/informa/circulares/medicamentos UsoHumano/2010/docs/ 
circular_02-2010_toxina-botulinica-A.pdf 

Alam M, Bolotin D, Carruthers J, Hexsel D, Lawrence N, Minkis K, Ross EV. 
Consensus statement regarding storage and reuse of previously reconstitu- 
ted neuromodulators. Dermatol Surg 2015; 41: 321-6. 

Beer KR, Julius H, Dunn M, Wilson E Remodeling of periorbital, temporal, 
glabellar, and crow’s feet areas with hyaluronic acid and botulinum toxin. J 
Cosmet Dermatol 2014; 13: 143-50. 

Brennan C. Update on neurotoxins for facial rejuvenation: whatthey are, 
howtheywork, and how to effectively and safely use them. Plast Surg Nurs 
2015; 35: 69-75. 

Dolar Bilge A, Sadigov EF, Salar-Gomceli S. Sixth nerve palsy following botu- 
linum toxin injection for facial rejuvenation. Cutan Ocul Toxicol 2017; 
36: 193-4. 

Frevert J. Content of botulinum neurotoxin in Botox*/Vistabel*, Dysport*/Az- 
zalure*, and Xeomin’/Bocouture*. Drugs R D. 2010; 10: 67-73. 

Gart MS, Gutowski KA. Overview of botulinum toxins for aesthetic uses. Clin 
Plast Surg 2016; 43: 459-471. 


CAPITULO 


Aplicacion cervicofacial de la toxina botulinica 


* Diplopia por difusién intraorbitaria de la toxina, con afecta- 
cién de la musculatura ocular extrinseca. 

* Atrofia de tejidos por inyecciones repetidas. Incluso se han 
publicado casos de pérdida del pelo en la porcién superior 
de la frente, asociada a tratamientos repetidos de la frente 
con TXB. 

* Otras complicaciones pueden ser infeccién en el drea de 
puncién, dificultad o debilidad del cierre palpebral, xerof- 


talmia y cefaleas. 


PUNTOS CLAVE 


¢ Conocer las expectativas del paciente y mostrarle las posibili- 
dades reales del tratamiento que se propone. 


¢ Compartir la exploracién fisica con el paciente y detectar ras- 
gos, asimetrias y alteraciones previas en la piel que no vana 
ser modificadas por el tratamiento. 


e Las unidades de TXB no son intercambiables entre las distin- 
tas presentaciones comerciales. 


e La terapia con TXB esta indicado en forma casi exclusiva para 
tratamientos de arrugas causadas por la contraccion muscu- 
lar. 


e Lamarcacién de los puntos de puncion de TXB debe llevarse a 
cabo con el paciente en posicion vertical. 
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Tecnicas de ritidoplastia quirurgica 


J. Perenack y P. Franco 


INTRODUCCION 


La ritidoplastia quirtirgica es una técnica de rejuvenecimiento 
facial que permite remover y suspender tejidos flaccidos en la 
cara y el cuello. Es importante que el cirujano tenga un exce- 
lente conocimiento de la anatomia facial y de sus planos, asi 
como habilidad artistica para poder manejar los vectores de 
suspensién y la remocién de tejidos grasos y excesos de piel. 
La reposicion del plano cutdneo sin tensién es critica en el mo- 
mento del cierre. 


INSTRUMENTAL 


° Pacientes que no pueden cesar la administracién de aspirina 
o algtin otro anticoagulante durante el perfodo preoperato- 
rio (hay que diferir la cirugia o proponer un plan de trata- 
miento limitado). 

¢ Habito tabdquico: no realizar el procedimiento hasta que 
el paciente haya disminuido el consumo de cigarrillos a 
2-3 diarios. 

° Expectativas estéticas imposibles 0 cirugia por motivos psi- 
coldgicos. 

¢ Dismorfofobia o enfermedad mental. 


CONTRAINDICACIONES RELATIVAS 


° Marcador de piel. 

° Hojas de bisturi n° 11 y n° 15. 

¢ Puntas de electrocauterio de aguja corta y larga. 

¢ Anestesia local con vasoconstrictor. 

° Solucién tumescente: solucién salina, 500 ml; lidocaina al 
1 %, 50 ml; adrenalina 1:1.000, 1 ml, aguja para anestesia 
epidural calibre 22 y aparato de infusién o jeringa de 60 ml. 

° Canulas de liposuccién de agujeros sencillos de 1,5, 2 y 
3 mm, cAnula de liposuccién tipo espatula de 6 mm, aparato 
de succién con potencia minima de succién de -20 mmHg. 

* Pinzas de Bakey y de Adson-Brown. 

* Tijeras de ritidectomia de punta redonda, de Metzembaum, 
de punta fina y afilada de ritidectomia, de Iris. 

¢ Retractores: maleables de 10 mm, de Deaver pequefio y de 
piel multidentado. 

° Adhesivo de fibrina en aerosol. 

* Suturas: dcido poliglicélico 0/0, 2/0, 3/0, 4/0, Vicryl rapid® 
5/0 y grapadora de piel. 


INDICACIONES 


* Rejuvenecimiento del tercio inferior facial y el cuello: laxitud 
moderada-grave de piel, musculatura facial y sistema muscu- 
loaponeurético superficial (SMAS), bandas en platisma. 

* Modificacién de los planos grasos: papada. 


LIMITACIONES 


¢ Pacientes con riesgo anestésico (debe realizarse sélo en pa- 
cientes de clases 1 y 2 de la American Society of Anesthesio- 
logists). 


° Piel. La ritidoplastia no mejora las arrugas finas ni los cam- 
bios de coloracién o pigmentacién. Pueden estar indicados 
procedimientos de abrasién con laser de minima profundi- 
dad. 

° Anatomia ésea. No son favorables los defectos dseos aso- 
ciados con la proyeccién de areas faciales, como el mentén, 
la apertura piriforme y/o los 4ngulos goniacos. Es impor- 
tante que el cirujano reconozca estas limitaciones con el 
fin de aumentar dichas zonas y obtener un mejor contorno 
facial. 

° Hioides. Los mejores resultados se obtienen en pacientes 
con el hioides en posiciédn superior y posterior, que ofre- 
cen un Angulo cervicomental mas agudo. En caso contrario 
(hioides mds inferior y anterior, con un mentén corto), los 
resultados son desfavorables. 

° Liposuccién y/o ritidoplastia previa y formacién de cicatriz. Es- 
tos pacientes tienen un alto riesgo de complicaciones, que 
incluyen irregularidades de contorno, compromiso de la piel 
y problemas de cicatrizaci6n. Lo mismo ocurre en pacientes 
que han tenido acné quistico grave en las d4reas de diseccién 
facial. Los pacientes con planos grasos irregulares 0 zonas 
dérmicas con perforaciones sin continuidad presentan alto 
riego de estas complicaciones mencionadas. 


TECNICA DE RITIDECTOMIA FACIAL 
(ESTIRAMIENTO FACIAL) 


Marcado. Con el paciente sentado en posicion vertical, se traza 
con un marcador indeleble la linea de la mandibula, el nivel de 


X 
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Tabla 132-1. Opciones de incisiones para la ritidoplastia seguin la localizacién anatomica 


Zona de incision 


Tipo de incision 


Ventajas Inconveientes 


Temporal Zona pretemporal No desplaza el conjunto capilar temporal | Cicatriz visible 
Vertical o en escalén Buen camuflaje de la cicatriz Puede reducir o desplazar el conjunto capilar 
temporal 
Preauricular Pretragal Sin pliegues tragales Cicatriz visible 
Sin piel de la barba en hombres 
Endoaural/postragal Buen camuflaje de cicatriz Aposicion tragal 


Desplazamiento de la barba dentro 
del canal 


Lobulo auricular Extension hacia la piel del cuello 


Disminuye la probabilidad de «oreja 
de murciélago» 


Cicatriz visible 


Avance de la piel debajo del lobulo 
de la oreja 


Buen camuflaje de cicatriz 


Cicatrizacion por segunda intencion 
debajo de la superficie del lobulo 


Retroauricular Pliegue mastoideo de la concha 


auricular 


Sin desplazamiento de la barba 
Buen camuflaje de la cicatriz 


Posible migracién de la cicatriz 
en la piel del cuello 


En la concavidad de la concha 


Buen camuflaje de la cicatriz 


Migracion de la barba en la region 
de la oreja 

Posibles pliegues en la zona anterior 
de la oreja 


Linea capilar posterior | Estandar en la linea capilar 


Buen camuflaje de la cicatriz 


Menor traccion directa del cuello 
Requiere eliminar zonas de cuero cabelludo 


Dentro del cuero cabelludo 


Excelente traccion directa del cuello 
Minima pérdida de pelo 


Cicatriz visible 
Inhabilidad del paciente para peinar 
el cabello hacia arriba 


> Figura 132-1. Marcacién preoperatoria. Azul: disefio de incisién; verde: areas planeadas para liposuccién; rojo: areas planeadas para aumento de 


volumen; negro: borde de mandibula y bandas del platisma. 


hioides, el disefio y el lugar de la incision (tabla 132-1). Tam- 
bién se marcan los depodsitos y las deficiencias de grasa (fig. 
132-1) y la extension de la diseccién subcutanea. 


Intubaci6n o sedacién intravenosa. Se recomienda intubacién 
oral para los pacientes tratados con anestesia general (en pro- 
cedimientos de mas de 3 horas) y sedacién para procedimientos 
mas cortos. El tubo endotraqueal debe asegurarse en la linea 
media del torax. Se realiza la desinfeccidn con clorhexidina y la 
colocacién de campos estériles (fig. 132-2). 


Anestesia y solucién tumescente. Se infiltra una solucién tu- 
mescente por via subcutanea a lo largo de la cara y del cuello 
utilizando una aguja espinal de 22 G para crear hidrodiseccion 
del plano tisular. Se utiliza un dispositivo de infusion o una je- 
ringa de 60 ml. La infusién debe extenderse 1-2 cm mas alla 


LS 


Lipodiseccién. Con un bisturi n° 11 se realizan 3 incisiones de 
punta de 4 mm, una por encima de cada hélix auricular, pos- 
teriores a los lobulos inferiores de las orejas, y una a nivel de 
la incision submentoniana en la linea media. Se utiliza una ca- 


> Figura 132-2. Intubacion en la linea media y colocacién de campos 
estériles. 


de la marcacion para la diseccién quirurgica esperada (fig. 


132-3). 
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Infiltracion de la solucion tumescente. 


nula de liposuccién de 1,5-2 mm [en modo de no succién) para 
crear tuneles en el plano subcutaneo (lipodiseccidn) en el area 
de elevacion prevista. La mano del cirujano que sostiene la ca- 
nula crea una accion reciprocante, mientras la otra mano palpa 
la colocacién subcutanea de la canula para asegurar un plano 
adecuado de diseccidn. Esto se lleva a cabo en la zona preauri- 
cular, submentoniana y por delante del esternocleidomastoideo 
(ECM), ya que el ligamento auricular y las firmes inserciones 
mastoideas suelen impedir la lipodiseccién por detras del ECM 


LS 


Liposucci6n cerrada. Las areas de lipohipertrofia de la regién 
cervical-submentoniana son tratadas con liposuccion cerrada 
de manera secuencial (presién negativa de 20 mmHg). Los bor- 
des del area de liposuccion se desvanecen lateralmente en bisel, 
para que no se cree una cresta o hendidura en el plano graso. 
En la parte central de un depésito de grasa, por lo general, solo 
se requiere una canula de 3,0 mm y debe utilizarse con precau- 
cidn. Cuando la lipohipertrofia de la region facial esta presente, 
se encuentra a menudo en la papada (grasa submentoniana) y 
surco nasolabial. La liposuccidn facial sdlo debe llevarse a cabo 
con una canula de 1,5 mm 0, como maximo, de 2mm. A menudo 


La zona marcada de azul define la extensidn de la hidrodiseccién tumescente y la lipodiseccién. 
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Imagenes intraoperatorias de liposuccién cervical y de la region submentoniana. 


Técnicas de ritidoplastia quirurgica 


es Util crear un acceso adicional con una hoja de bisturi n° 11 
en la union nasoalar para permitir la liposuccion hacia arriba y 
hacia abajo en el pliegue nasolabial y la papada. Debe palparse 
la piel para valorar la uniformidad de la eliminacién de grasa. 
En general, es mejor subresecar que sobrerresecar. Se puede 
realizar un retoque de la liposuccién a los 6 meses si es necesa- 
rio, generalmente de forma ambulatoria. Mucho mas dificil es 
corregir las irregularidades del plano graso o la fijacién dérmi- 
ca con la eliminacion del exceso de tejido graso 
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Liposuccion abierta y platismoplastia. Se realiza una incisién 
submentoniana de 10-12 mm con bisturi n° 15 y luego una di- 
seccion roma subcutanea alrededor de la incision con un dia- 
metro de 5 mm. Las tijeras de ritidectomia se abren 2-3 mm 
con las puntas anguladas lejos de la dermis. Se realiza un mo- 
vimiento de empuje para abrir el plano subcutaneo mediante el 
corte de las tijeras a través de las inserciones fibrosas entre la 
dermis y el platisma. Durante esta parte de la cirugia es impe- 
rativo que el asistente proporcione una adecuada traccién de la 
mandibula desde la rama vertical, a fin de crear un plano liso 
del platisma para la diseccion. Si la presidn en la mandibula 
es inadecuada, el platisma puede enrollarse sobre si mismo y, 


OS 
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Detalle de la zona submentoniana con cierre de la banda en el platisma anterior. A] Esquema de la escisién de las bandas platismales 
anteriores y la grasa submentoniana [en rojo). B a D) Visién endoscépica de la escisién. E) Esquema de la sutura. F] Visidn endoscopica de la escision. 


como consecuencia, el cirujano puede disecar fuera del plano. 
Una vez abierta el area submentoniana de angulo a angulo sub- 
cutaneamente, se inserta un instrumento maleable y se cau- 
teriza cualquier punto de sangrado usando una punta de aguja 
larga del electrocauterio. Si la grasa residual se ve adheridaa la 
superficie del platisma, se succiona directamente con liposuc- 
cién abierta con una canula espatula de 6 mm. En este punto, 
los bordes anterior y medial del musculo platisma deben ser 
visibles. 

Los pacientes con minimas bandas del platisma se benefician 
del avance simple, asegurando los bordes juntos con sutura dis- 
continua de acido poliglicdlico 3/0. Con bandas mas profundas 
se recomienda eliminar 5-10 mm mediales de cada lado de pla- 
tisma bilateral con tijeras de Metzembaum, disminuyendo hacia 
el hioides. Los extremos incididos se suturan juntos a nivel del 
hioides con puntos sencillos sin sutura continua (acido poligli- 
célico 3/0) y luego se vuelve a suturar de manera continua hasta 
la incision submentoniana. Se realiza un corte horizontal hacia 
atras de 2-3 cm en el platisma suturado por detras del hioides 


Incisién lateral de la ritidoplastia (A) y diseccién (B y C). 


para prevenir la formacion de una banda de tension. Se inspec- 
ciona la parte inferior del colgajo de piel y se realiza hemostasia 


0 


Disecci6n en la cara lateral y el cuello. Se realiza una incisién 
desde la regién temporal, alrededor de la oreja, y la linea de 
implantacion capilar posterior. Se utiliza un gancho de piel mul- 
tiple para tirar de la parte anterior de la oreja mientras se rea- 
liza un colgajo de piel con el electrocauterio solo superficial a la 
fascia mastoidea. Posteriormente, esta diseccion se lleva hacia 
abajo en el cuello, se libera el ligamento auricular conectando 
los dos bolsillos y se coagulan los puntos de sangrado. Se debe 
tener cuidado de no lesionar el nervio auricular en su trayecto 
sobre el ECM. 

La diseccién sobre el borde posterior del platisma debe ser 
cuidadosa para no comprometer la vena yugular externa 


Técnicas de ritidoplastia quirurgica 


Plicatura del sistema musculoaponeurotico superficial. A a C) Disefio de las zonas. D a F) Detalle intraoperatorio. 


Modificacién del SMAS. Se utiliza una sutura de colchonero 
horizontal con acido poliglicdlico 2/0 para sujetar la capa del 
SMAS a lo largo de la linea mandibular aproximadamente 3 cm 
desde el angulo de la mandibula. La sutura se tracciona hacia 
atras para garantizar que el SMAS se mueva pasivamente con la 
traccion. Se utiliza un vector posterior/superior para asegurar 
la sutura a la fascia que cubre el ECM. Una sutura de colchonero 
similar se pasa a través del SMAS preauricular, 1 cm por debajo 
del arco cigomatico y 2 cm por delante la incision. Esta porcion 
del SMAS se eleva en un vector posterior/superior de 45° y se 
sujeta a la fascia temporal. 

Las suturas de colchonero se colocan para crear un despla- 
zamiento posterior del platisma en el cuello siguiendo con un 
vector principalmente superior justo por debajo del arco cigo- 
matico. Se realiza una sutura continua de acido poliglicdlico 2/0 
sobre las suturas de colchonero discontinuas para estabilizar y 
alisar la capa de SMAS plegada. Se debe ser cuidadoso al ase- 
gurar que el SMAS forme una capa lisa sin ondulacion o distor- 
sion 


Verificacion final de la elevacién subcutanea y cierre sub- 
mentoniano. Se coloca la cabeza del paciente en posicién 
neutral y se posiciona de nuevo la piel. El cirujano debe eva- 
luar cualquier punto de rotacion en el que una elevacion sub- 
cutanea inadecuada no permita un posicionamiento pasivo. La 
diseccion subcutanea adicional se logra con las tijeras de riti- 
dectomia hasta que no se note ningun punto de pivote o fijacién 
dérmica. 

Se inspeccionan la parte inferior del colgajo y la diseccion 
submenoniana para hemostasia (se usa solucién salina nor- 
mal para lavar el sangrado]. Se presiona la frente para crear 
el efecto de avance de mandibula al rotar la cabeza hacia atras, 
se inserta un instrumento maleable y se aplica sellante de fi- 
brina, usando un tanque de nitrogeno y atomizador en aerosol, 
en las superficies cruentas del colgajo de piel submentoniano y 
el platisma . La incisién submentoniana se cierra 
con tres puntos de sutura subcutaneos discontinuos con acido 
poliglicdlico 4/0 y la piel se cierra con una sutura continua de 
Vicryl rapid® 5/0. 


Aplicacién del adhesivo de fibrina en aerosol al colgajo submentoniano. 
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Escisién de la piel y cierre del colgajo lateral. A) Escisién del colgajo posterior del cuero cabelludo. B) Escisién del colgajo temporal. 
C) Escisién del colgajo preauricular. D) Escisién del colgajo retroauricular. E) Cierre final con sutura reabsorbible. 


Escision de la piel y cierre de la cara lateral y la incision del 
cuello. Escisién de las «orejas de perro» en la zona temporal y 
a linea de implantacion capilar posterior. Se tracciona el colga- 
jo posterior hacia arriba y ligeramente hacia delante, posterior 
a la oreja. Se pasa una sutura de colchonero con acido poligli- 
colico 0/0 a través de una porcion gruesa del colgajo a la fascia 
mastoidea detras de la oreja después de aplicar adhesivo de fi- 
brina en forma de aerosol. En la region temporal el colgajo es 
raccionado. Hacia atras y hacia arriba, se eliminan los excesos 
y se cierra con grapas. El resto del colgajo se posiciona pasiva- 
mente y se cortan los remanentes de piel. El cierre subcutaneo 
se realiza con suturas discontinuas de acido poliglicolico 4/0. 
Los bordes de la piel deben adaptarse estrechamente después 
del cierre profundo. La incision delante de la oreja se cierra con 
una sutura continua de Vicryl rapid® 5/0. No se colocan drenajes 
con esta técnica P 

Se aplica un ungiiento antibidtico en todas las incisiones y se 
colocan almohadillas no adherentes sobre las incisiones sub- 
mentoniana y preauricular y apositos de algodon grueso sobre 
la region temporal bilateral y alrededor del drea submentonia- 
na. Se coloca un vendaje de algodon adicional en la zona retroa- 
uricular y un vendaje de gasa ajustado para envolver la cara y el 
cuello, que se extiende alrededor del vertex y se fija con cinta o 
esparadrapo de seda. 


TECNICA ALTERNATIVA 1: RITIDECTOMIA 
DE PLANO PROFUNDO 


laser en toda la cara (medio o profundo) o rejuvenecimiento 
quimico simultaneamente con el procedimiento de ritidecto- 
mia. El colgajo de SMAS/piel proporciona un colgajo robusto 
para el levantamiento, mientras su sdlido suministro sanguineo 
permite una recuperacién adecuada del procedimiento de reju- 
venecimiento. 
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Se llevan a cabo de la forma descrita anteriormente, excepto que 
la lipodiseccién solo se realiza 2-3 cm por delante de la oreja. 


Extension de la diseccién subcutanea. El cirujano diseca el 
plano subcutaneo adelante de la incision preauricular, teniendo 
en cuenta la cantidad de piel que se va a recortar, habitualmente 
2 cm. La diseccion subcutanea debajo del plano mandibular se 
lleva a cabo aproximadamente 2 cm por delante del borde pos- 
terior del platisma. Puede ser necesaria la diseccidn adicional 
en esta region para que la piel del cuello pueda ser reposicio- 
nada atras y arriba de forma pasiva sin crear puntos con plie- 
gues u ondulacién. La extension de la diseccién subcutanea en 
el cuello posterior se realiza como se describid anteriormente. 


PA 


Elevacién y modificacién del SMAS. La capa del SMAS se inci- 
de desde un punto localizado 1 cm por debajo del arco cigoma- 
tico y 1 cm por delante de la incisién preauricular. La incision 
se lleva hacia abajo hasta que el borde posterior del platisma 


Se han descrito numerosas técnicas de diseccién de ritidectomia se libera sobre el ECM unos 4 cm por debajo del plano mandi- 


que se basan en la elevacién del SMAS, generalmente superfi- bular. Se realizan cortes posteriores horizontales en el SMAS 
cial a la cdpsula parétida y hacia delante, en un plano superficial en forma de «L» invertida, 1 cm por debajo del arco cigomatico 
a las ramas del nervio facial. La técnica de ritidectomia de pla- y 2-3 cm por delante y, en la zona inferior de la incision del pla- 
no profundo es especialmente util si el cirujano planea aplicar tisma, se realiza un corte vertical de 3 cm. La capa del SMAS se 
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> Figura 132-11. Esquema del disefio del colgajo del plano profundo y 
extension de la diseccion subcutanea. 


levanta hacia delante fuera de la capsula parotidea con tijeras 
Metzembaum utilizando una técnica de extension vertical con 
diseccién roma. Una vez liberados los ligamentos cutaneopa- 
rotideos, se diseca hacia delante hasta que la zona lateral de la 
cara se pueda mover de forma pasiva hacia atras traccionando 
solo desde el colgajo del SMAS. Las ramas del nervio facial se 
ven a menudo en el tejido de la fascia areolar justo por debajo 
del plano de diseccion. A continuacion, se realiza la diseccion en 
un plano profundo al SMAS con una direccion inferior, pasando 
el borde inferior de la mandibula hasta alcanzar el corte poste- 
roinferior. El colgajo fascial de SMAS se reposiciona en sentido 
posterosuperior con suturas en colchonero horizontal con acido 
poliglicdlico 2/0. En ocasiones hay que eliminar una banda an- 
cha de SMAS de 1-2 cm para prevenir el exceso de tejido abulta- 
do por delante de la oreja. El platisma es reposicionado sobre el 
ECM, por atras y por arriba, y fijado con suturas de colchonero 
de acido poliglicélico 2/0 (fig. 132-11). 
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Son iguales a los descritos previamente. 


TECNICA ALTERNATIVA 2: RITIDECTOMIA DEL CUELLO 


Algunos pacientes presentan tejidos submentonianos laxos, 
redundancia y ptosis moderada en el cuello, lipohipertrofia y 
bandas platismales y, sin embargo, caida minima de los tejidos 
faciales. Suelen ser personas de 40-50 afios, 0 con 5-10 afios de 
posritidectomfa previa, o varones que desean evitar las incisio- 
nes preauriculares. En el paciente bariatrico de 30 afios también 
puede estar indicada la ritidectomia cervical combinada con el 
aumento de grasa facial. 

Esencialmente, es el mismo procedimiento, excepto que no 
hay incisién y diseccién superior al lébulo de la oreja, anterior 
al ofdo. 4 menudo es necesario Hevar la incisién 5-10 mm hasta 
el ldbulo anterior de la oreja para reducir el fruncimiento tanto 
de la piel preauricular como de la piel del cuello reposicionada 
por atras y por arriba. Las incisiones retroauricular y de la linea 
posterior de implantacién capilar son similares a las de la riti- 
dectomia facial. La disecci6n submentoniana sdlo es necesaria 
si hay bandas del platisma 0 lipohipertrofia significativa que re- 
quiera liberacién subcutanea de las inserciones subyacentes de 
la piel y liposuccién abierta. La modificacién del SMAS poste- 
rior del cuello se limita a la plicatura posterior/superior del bor- 
de posterior del platisma sobre la fascia del ECM. Si se desea, se 
puede elevar el plano subplatismal profundo y pasar dos suturas 
de dcido poliglicélico 0/0 a través del espesor del colgajo de la 
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> Figura 132-12. Esquema del disefio del estiramiento cervical: ex- 
tension de la diseccién subcutanea y plicatura del sistema musculoapo- 
neurdtico superficial. 


piel sobre la mastoides y estirar hacia arriba y hacia delante. El 
adhesivo de fibrina se puede aplicar en forma de aerosol antes 
del cierre, como se ha descrito (fig. 132-12). 


TECNICA ALTERNATIVA 3: MINITUCK 


Esta técnica implica la diseccién subcutdnea en un arco de 4 cm 
de piel anterior a la oreja, que se extiende 2-4 cm por debajo 
del plano mandibular. El SMAS puede plegarse con 3-5 puntos 
de sutura en forma de colchonero vertical (4cido poliglicélico 
2/0) sobre la parétida y/o ligeramente por delante de ésta y 
ligeramente por debajo del plano mandibular. La incisién, por 
lo general, no se extiende por detras de la oreja, con excepcién 
de los 1-2 cm inferiores del ldbulo. 

Esta ritidectomia constituye una de las denominadas «riti- 
dectomias revolucionarias», presentadas al publico como «re- 
cuperacién minima y con anestesia local». Aunque esta riti- 
dectomia puede ser facilmente realizada bajo anestesia local (o 
con sedacién ligera) y los pacientes a menudo pueden volver a 
trabajar al dia siguiente, debe emplearse sdlo en pacientes que 
requieren una elevacién minima en las regiones faciales y sub- 
mentoniana. Es posible predecir el resultado colocando ambas 
manos en la regi6n preauricular del paciente y traccionando ha- 
cia atras y hacia arriba: si se logra la resolucién de la laxitud, es 
probable que esta elevacién tenga éxito; si se requiere traccién 
preauricular y hacia abajo a través de la parte lateral del cuello, 
se necesitara una diseccién retroauricular y de la linea de im- 
plantacién capilar més amplia para evitar las «orejas de perro» 
en el cierre de piel y poder retirar el exceso de piel. 


COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 


Hematoma. Es la complicacién prevenible més comin 
(3-5 %). Son factores de riesgo: fumar, consumir suplementos 
dietéticos, tomar medicamentos que «diluyen» la sangre y la 
presencia de hipertensién y trastornos de la coagulacién no co- 
nocidos. Factores controlables intraoperatoriamente incluyen 
evitar la hipotensién (la normotensién es mejor), un meticulo- 
so control del sangrado y la extubacién suave sin forzar el tubo 
al sacarlo 0 irritar la glotis al provocar un espasmo laringeo. 

Lesién del nervio facial. Infrecuente, se evita principalmente 
mediante el mantenimiento de la diseccién en los planos adecua- 
dos. Las suturas del SMAS deben realizarse superficialmente de 
forma que no lesionen ni estrangulen una rama del nervio facial. 

Errores en la escisién de piel. Pueden producirse ondulacio- 
nes, arrugas o pliegues en el colgajo de piel, o un corte excesivo 
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de piel, el cual requiere un cierre con alto nivel de tension en 
los bordes de la herida. Para no incurrir en estos errores hay que 
eliminar las «orejas de perro en las dreas temporales y retroau- 
riculares y posicionar pasivamente el colgajo de piel para evitar 
las ondulaciones. También hay que liberar subcutaneamente la 
parte inferior del colgajo hasta que desaparezca el hoyuelo ,; 
notan pliegues o agujeros. Se pueden realizar cortes-guia hasta 
que la cantidad de escisién sea la adecuada. Si el exceso de piel 
se retira inadvertidamente, se debe intentar extender la disec- 
cién y hacer avanzar més la piel. Esto ocurre normalmente en la 
regién retroauricular. Se pueden colocar suturas profundas con 
Acido poliglicélico 3/0 a 1-2 cm de distancia de la incisién para 
aliviar la tensién de la piel. 

Remoci6n de grasa excesiva o irregular. Es mejor subresecar 
que sobrerresecar. Debe manipularse el colgajo durante la lipo- 
succién para palpar una eliminacién uniforme. La canula de 
liposuccién no se debe pasar de forma repetitiva en el mismo 
lugar para evitar socavados. El cirujano ha de tener en cuenta 
que debido a la «lateralidad», un cirujano diestro naturalmente 
tendra més dificultad para succionar la zona submentoniana 
derecha que la izquierda. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Se prescriben antibidticos orales durante 5 dias y corticoides 
si hay edema importante a los 2-3 dias del postoperatorio. Se 
retira el vendaje el primer dia del postoperatorio y se instruye al 
paciente para llevar un soporte ligero removible durante 7 dias 
(dia y noche) y luego 7 dias mds mientras duerme. Se aplica 
ungiiento antibidtico a todas las incisiones en la piel durante 
2 dias, y luego se cambia a un ungiiento oclusivo htiimedo con 
vaselina durante 5 dias. Todas las grapas se retiran a los 7 dias. 


Los pacientes suelen ver sus resultados finales a los 3-4 meses 


Formacién de hematomas. Generalmente, se producen en las 
primeras 24 horas, pero pueden aparecer incluso 7 dias después. 
Los hematomas grandes se consideran una urgencia quirurgica; 
pueden causar necrosis por presién en la piel suprayacente si no 
se tratan. Pueden observarse hematomas pequefios no disecan- 
tes, que deben aspirarse con una aguja alrededor del 5°-7° dia 
postoperatorio después de sufrir una licuefaccién. La mayoria 
de los hematomas progresan a formacién de seromas. 

Seromas. Suelen tratarse con aspiracién diaria con aguja y 
compresién suave hasta su resolucién. 

Alteraciones sensoriales. La mayoria de los pacientes decla- 
ran algtin trastorno sensorial en la distribucién del auricular 
mayor y los nervios cervicales transversos, que generalmente se 
resuelven (hay que tranquilizar al paciente). Para las disestesias 
sintomaticas se recomienda un ciclo corto de corticoides orales, 
que se disminuyen gradualmente, y una dosis baja de amitrip- 
tilina oral. 

Paresia del nervio facial. La mayoria de los casos se resuelven 
espontaneamente en 3-6 meses. La rama marginal mandibular es 
la mas comtinmente afectada; se trata con dosis bajas de toxina 
botulfnica en el miusculo depresor del Angulo de la boca contra- 
lateral, que causard debilidad transitoria y, por lo tanto, hard la 
expresién facial mds simétrica mientras se resuelve la lesién. 

Dehiscencia de la herida, necrosis del colgajo y cicatrices ensan- 
chadas. La mayoria de estas complicaciones estan relacionadas 
con el exceso de tensién a través del cierre de la herida, la excesi- 
va delgadez del colgajo o su cauterizacién agresiva. Una cicatriz 
ancha, atréfica e hipopigmentada es el resultado tipico. Se debe 
realizar el cuidado local de la herida y aplicar un vendaje oclu- 
sivo himedo hasta que la zona tenga una nueva epitelizacién 
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Paciente intervenida de ritidoplastia. A y C) Imagenes preoperatorias. B y D) Imagenes a los 6 meses del postoperatorio. 


secundaria. Una vez que la cicatriz madure (minimo, 6 meses) 
puede evaluarse si la laxitud de la piel adyacente permite la re- 
seccién de la cicatriz y el cierre pasivo. Si esto no es posible, el 
rejuvenecimiento con laser de energia ablativa mejora los resul- 


@® PUNTOS CLAVE 


e Seleccién adecuada del paciente: valorar las comorbilidades, el 
perfil psicoldgico, el habito tabaquico y los signos de dafio acti- 
nico de la piel. 


e Analizar con el paciente las expectativas del tratamiento. 


¢ Laritidoplastia de cara y cuello requiere un conocimiento anato- 
mico preciso de las estructuras involucradas (platisma, SMAS], 
ademas de los plexos cutaneos. 
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tados estéticos. El l4ser de colorante pulsado puede usarse para 
reducir telangiectasias y la vascularizacién adyacente. La inyec- 
cién local de corticoides puede ser util para reducir cicatrices 
hipertréficas o queloides. 


¢ Hay que tener en cuenta la direccion de reposicionamiento de las 
estructuras faciales y del cuello siguiendo vectores que van en 
contra de la ptosis de los tejidos en el proceso de envejecimiento. 


e Las técnicas de plicatura del platisma son fundamentales para 
redefinir el angulo cervicomentoniano. 


e La reseccién cutadnea de piel adicional debe ser cautelosa, para 
que permita un cierre cutaneo sin tension. 
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survival in the face lift patient. Plast Reconstr Surg 1984; 73: 911. 
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Plast Reconstr Surg 2006; 118: 1251-63. 

Skoog T. Plastic surgery: new methods and refinements. Philadelphia: Saun- 
ders, 1974. 

Stuzin JM. Restoring facial shape in face lifting: the role of skeletal support in 
facial analysis and midface soft-tissue repositioning. Plast Reconstr Surg 
2007; 119: 362-76; discusién 377-8. 

Sykes JM, Liang J, Kim JE. Contemporary deep plane rhytidectomy. Fac Plast 
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Procedimientos de aumento 
de volumen facial con material aloplastico 


A. Candau Alvarez 


INTRODUCCION 


Cada dia, los cirujanos orales y maxilofaciales nos enfrenta- 
mos a la necesidad de aportar una calidad extra a nuestros 
pacientes. En este caso, la utilizacién de materiales de relleno 
aloplasticos, tambien denominados fillers, es una técnica muy 
sencilla de realizar y con una alta tasa de satisfaccién referi- 
da por los pacientes. En nuestra formacién se nos instruye 
en todos los conocimientos bdsicos para la realizacién de esta 
técnica, que de manera significativa esta siendo cada vez mas 
demandada. La reconstruccién del volumen facial con grasa 
autéloga se aborda en los capitulos 41 y 111. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


En el abordaje de los rellenos faciales se describen tres planos 

anatdémicos: 

° Yuxtaperidstico: profundo y, por lo general, por encima del 
periostio. El movimiento de la aguja no causa movimiento 
del tejido suprayacente. 

° Hipodérmico: en la interfase entre el tejido celular subcu- 
tdneo y la dermis. El movimiento de la aguja se refleja en 
superficie sin desplazar la piel. 

¢ Dérmico: superficial, en la interfase entre la dermis y la epi- 
dermis. La piel blanquea y se mueve siguiendo los movi- 
mientos de la aguja. 


INSTRUMENTAL 


¢ Aguja de infiltracién (habitualmente calibre 27 G). 

° Canula de infiltracién (grosor habitual 1 mm). 

° Solucién antiséptica (clorhexidina al 2 %). 

* Gasas, guantes y pafios estériles. 

e Anestesia local (lidocaina al 2 % con adrenalina, en viales 
tipo carpule) y tépica (tipo EMLA®). 

° Lapiz marcador cutdneo. 


INDICACIONES 


Los rellenos faciales estan indicados en los pacientes que pre- 
sentan un defecto volumétrico en una regién determinada, ya 
sea por causa congénita, postraumatica, postoncoldgica oO me- 
ramente estética. 

Una vez realizado un andlisis facial con una cefalometria ba- 
sica de partes blandas (fig. 133-1), se debe tener en cuenta que, 
en funcidn del area, existe un limite de movimiento de partes 
blandas que es posible conseguir de forma predecible y estable 


(fig. 133-2). 


CONTRAINDICACIONES 


Se considera contraindicacién relativa la existencia de una 
alteracién de la coagulacién, una enfermedad oncoldgica en 


> Figura 133-1. Cefalometria abreviada de tejidos blandos para la planificacion de rellenos faciales. 1: trichion; 2: glabela; 3: nasion; 4: cigomatico 
lateral; 5: cigomatico anterior; 6: subnasal; 7: labial superior; 8: labial inferior; 9: pogonion. 
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1-2 mm 


2-3 mm 


3-4mm 


> Figura 133-2. Cada zona facial puede ser rellenada con un diferente coeficiente de distorsién de los tejidos. En azul, zonas donde no resulta 
estable un aumento volumétrico superior a 1-2 mm de proyeccion. En verde, zonas en las que, por tener mayor distensibilidad, pueden realizarse 


aumentos de hasta 2-3 mm de proyeccion. En morado, zonas mas distensibles y estables, que pueden llegar hasta los 3-4 mm de proyeccion. Si el 


analisis del paciente revela que se requiere un aumento volumétrico superior al mencionado, se desaconseja el uso de rellenos y se recomienda la 
cirugia (p. ej., protesis). 


fase activa, enfermedades autoinmunes y ligadas al colageno 
(en las que actualmente sdlo se recomienda emplear grasa au- 


téloga). 


Las ultimas evidencias sugieren que no existen contraindica- 


ciones absolutas, si bien es necesario que el paciente conozca los 
riesgos asociados al procedimiento. 


CONSIDERACIONES 


EI andlisis facial previo del paciente debe ser exhaustivo y, a 
lo largo de todo el proceso estético, han de tomarse registros 
fotograficos que deben estar debidamente sistematizados con- 


servarse. 


La eleccién del material de relleno dependera del deseo de 


duracién del resultado que el paciente solicite, de sus posibili- 
dades y de las preferencias personales del cirujano. Asimismo, 
el andlisis facial del paciente orientar4 hacia los productos que 
no se deben emplear, como los siguientes: 


La policaprolactona no se recomienda en glabela, parpados 
y labios. 

El polimetilmetacrilato (PMMA) no se recomienda en par- 
pados y labios. 

La grasa autdéloga debe estar particulada en los rellenos de 
zona periorbitaria. 

La hidroxiapatita se retiene mejor cuando se coloca yuxta- 
peridstica. 

Se recomienda utilizar volimenes pequefios, infiltrados en 


diferentes planos y trayectos. 


No se aconseja sobrecorregir pese a la posible necesidad de 


un retoque posterior, especialmente en el caso de cirujanos no- 
veles. 


Salvo escasas variaciones, casi todos los materiales de relleno, 


tanto sintéticos (reabsorbibles 0 no) como autdlogos, se infil- 
tran de manera andloga, por lo que para un cirujano habil es 
sencillo utilizar mas de un producto. 


Como cirujanos orales y maxilofaciales, con excelente en- 


trenamiento y habito quirtirgico, se recomienda realizar una 


formacién reglada en técnicas de liposuccién de pequefias areas 
para poder realizar rellenos con grasa autéloga (lipofilling), que 
permite ofrecer unos resultados estéticos a largo plazo, con un 
material de extraordinarias caracteristicas. 


TECNICA QUIRURGICA 


0 


Marcado, anestesia y desinfeccién del campo. Con el paciente 
semisentado con el tronco erguido, la cabeza en su posicion na- 
tural y con un espejo delante para que pueda ver y comprender 
los cambios que se le proponen, se realiza el marcado de las 
areas en las que se va a poner el relleno, de acuerdo con el 
analisis facial previo. Por lo general, se emplea clorhexidina al 
2 % para realizar la desinfeccion de la cara, que previamente ha 
debido ser desmaquillada y fotografiada de forma reglada. Se 
requieren la explicacién del procedimiento y la firma del con- 
sentimiento informado por parte el paciente, como correspon- 
de a cualquier procedimiento de medicina y cirugia estética. Se 
desaconseja la anestesia infiltrativa por la distorsion volumé- 
trica del tejido, si bien la infiltracion troncular es la de eleccién. 
Los puntos infiltrados dependeran del area que se vaya a re- 
llenar (p. ej., bloqueo de nervios infraorbitarios, mentonianos y 
nasopalatino para un relleno completo de labios). 


cc 


Colocaci6n del relleno. Como norma general, los rellenos se 
colocan en retrotrazado: siempre se introduce la aguja en el te- 
jido y se aspira para comprobar si hay dafno vascular y, una vez 
introducida toda la aguja, se realiza un movimiento de infiltra- 
cién mientras se va retirando la aguja del tejido. 


ALTERNATIVA. La utilizacién de canulas romas permite realizar 
un relleno de manera mas atraumatica. Para ello es necesario 
crear un orificio de entrada, que por lo general se lleva a cabo 
con una aguja de 18 G en puncion simple. 


Determinadas areas pueden necesitar depositos puntuales 
(p. ej., el punto subnasal y el vértice del Angulo labiomentonia- 
no suelen rellenarse de esta manera). Para ello, se introduce 
la aguja como se ha explicado y, al alcanzar el punto deseado, 
se infiltra la embolada sin retirar la aguja, dejando un depdosito 
seudoesférico en el tejido. La morfologia tridimensional de la 
cara determina que no sélo se necesiten lineas o puntos; asi, 
una tercera técnica muy frecuentemente empleada es la del 
«abanico», por la que desde, un mismo punto de entrada, se 
realizan varios retrotrazados en el rango del arco que permite 


la aguja (fig. 133-3 a 133-9). 


Procedimientos de aumento de volumen facial con material aloplastico y con grasa autdloga_ 


> Figura . En un tratamiento completo de cara, realizado con canula de infiltracidn como se propone, es necesario determinar unos puntos de 
entrada. En este caso, los propuestos son: sobre la unidn del arco cigomatico con el cuerpo del malar (A); a 1 cm por encima de la comisura, sobre el 
surco nasogeniano [B] y a 1 cm por debajo de la comisura, sobre el surco labiomental («linea de marioneta») (C]. 


4. A través del punto de entrada superior se puede realizar la infiltracién en el reborde infraorbitario (A), en la porcién media del malar 
(B) y en la porcién inferior del malar (C). 


A través del punto de entrada medio, se puede realizar el relleno del surco nasogeniano (A), de la base nasal (B) y del reborde infraor- 
bitario-cuerpo del malar (para proyeccién sagital del tercio medio) (C). 
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El labio superior puede tratarse en todos sus aspectos: perfilado de la unién rojo-blanco del labio [A], punto subnasal (B) y arco de 
Cupido (C). 


A B 


/. Desde el punto de entrada inferior es posible tratar el labio inferior (A) y la raiz del surco nasogeniano (B). 


A 


1 Desde el punto de entrada inferior es posible mejorar la proyeccién del mentén (sagital) (A), la unién labiomentoniana (B) y la proyec- 
cidn del menton (transversal) (C). 


Procedimientos de aumento de volumen facial con material aloplastico y con grasa autdloga | 


Fi -9. Desde el punto de entrada inferior es posible mejorar la volumetria del reborde mandibular (A) y del espacio bucal (B). 


° El ejercicio fisico deberia limitarse durante los 4-5 primeros 
dias, hasta la formacién completa del codgulo. 

* Debe indicarse el uso de factor de proteccién solar (SPF) 50 
durante los siguientes 3 meses. 


Tras la infiltracion, se practica un ligero masaje de la zona 
para adaptar el producto empleado en el lecho. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 
COMPLICACIONES 
* Higiene local. Es posible maquillarse desde el dia siguiente 
al procedimiento. Complicaciones precoces 
° Frio local. 
¢ Hematoma en el lugar de puncién: se aprecia en el momen- 
La temperatura éptima es 4-8 °C. Temperaturas in- to de realizar la infiltracin. Produce una distorsién volumé- 
feriores causan vasoconstricci6n y dificultan el drenaje linfatico. trica que puede provocar un artefacto en el resultado defini- 
tivo (fig. 133-10), del cual se debe advertir al paciente. Se 
 Insistir al paciente en que no espere resultados inmediatos recomiendan frio local y crema con gel de arnica. 
en tanto el proceso de inflamacién y desinflamacién es des- ° Infeccién: muy rara, es mas frecuente si el punto de inocula- 
igual y asimétrico. Evitar masajear la zona. cién est en relacién con la mucosa oral. 
¢ Posicién semielevada del tren superior, que aumenta el dre- ° Inmunidad: los actuales materiales de relleno son escasa- 
naje, evita el incremento de presién de perfusién capilar y mente inmunogénicos, si bien se han descrito casos de reac- 
acelera la desinflamacién. ciones tipo eccema en la piel suprayacente. 


e El tabaco provoca una disminucién del flujo sanguineo ca- 
pilar en el lecho receptor. El gesto de succién asociada al Complicaciones tardias 
cigarrillo incrementa la tensidn muscular en los musculos 
orbiculares, originando movilidad en rellenos labiales y me- ° Reabsorcién precoz: se considera una reabsorcién de volu- 
nor duracién de los efectos. men total o casi total por debajo del percentil 50 del tiempo 


Paciente con hematoma en el sitio de infiltracién de Acido hialurénico. A) Imagen antes del tratamiento. B) Imagen de la paciente 
donde se aprecia una distorsion volumétrica en el hemilabio superior derecho por un hematoma en el momento de la infiltracion del relleno. 
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de vida media del producto. Las causas pueden ser muy va- 
riadas y cada caso debe analizarse de forma individual. 
Migracién del material de relleno: ocurre casi exclusivamen- 
te con materiales sintéticos permanentes tipo metacrilatos y 
siliconas. Suele requerir la extraccién del producto. 


® PUNTOS CLAVE 


Para disminuir el riesgo de complicaciones, se aconseja la utili- 
zacion de canula roma en lugar de agujas. 


La infiltraci6n de anestesia local en el punto de entrada es obli- 
gada. Las cremas de anestesia topica tienen un efecto relativo. El 
bloqueo troncular puede ser de gran utilidad. 


Es importante entender las expectativas de mejora del paciente, 
para establecer si este tratamiento es el iddneo o no. 
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Técnicas quirurgicas de blefaroplastia 


M. Burguefio Garcia y J. |. Iriarte Ortabe 


INTRODUCCION 


Los ojos y el 4rea periorbitaria son un punto de referencia muy 
importante en la comunicacién humana. Los cambios induci- 
dos por el envejecimiento de los pérpados pueden transmitir 
un inadecuado mensaje de fatiga, tristeza, melancolfa, falta de 
vigor, etc., y alterar la estética facial. 

La blefaropastia es la técnica quirtirgica para tratar los par- 
pados desde un punto de vista cosmético. Es la técnica mas 
frecuentemente solicitada dentro de la estética facial. La cirugia 
estética de esta regién es, en la mayoria de los casos, una cirugia 
del envejecimiento palpebral. Sin embargo, en ocasiones, estard 
justificada por una demanda especifica de cambio de la mirada 
Cualquier paciente a partir de los 45 afios puede beneficiarse de 
la realizacién de una blefaroplastia. 

Es fundamental efectuar una evaluacién adecuada del pro- 
blema y de la funcién visual, asi como evaluar la produccién de 
lagrima, ya que podrian achacarse a la intervencién problemas 
ya existentes si no se han evaluado correctamente. 


INSTRUMENTAL 


* Rotulador quirtrgico. 

° Bisturf n° 15, bisturi eléctrico y pinza bipolar. 

° Separadores de Senn-Miller y de Desmarres protegido. 

* Gancho de piel doble. 

¢ Protector corneal. 

* Pinzas de diseccién de Adson con dientes y sin ellos y pinzas 
de microcirugia. 

° Tijera de diseccién (de Iris o de Stevens). 

¢ Suturas: nilén 6/0 y 5/0, Vicryl® 5/0 (Ethicon®) y seda 4/0. 

° Infiltracién con lidocaina més adrenalina al 1/100.000. 


BLEFAROPLASTIA DE PARPADO SUPERIOR 


ANATOMIA QUIRURGICA 


En la blefaroplastia de parpado superior es fundamental el 
conocimiento de las relaciones anatémicas de las distintas es- 
tructuras. De la superficie a la profundidad, las capas que se 
encuentran son las siguientes: piel, muisculo orbicular del ojo y 
grasa suborbicular. Esta ultima capa de grasa no debe confun- 
dirse con las bolsas grasas retroseptales, que son las que se ma- 


nipularan durante el acto quirtirgico. La piel forma un pliegue 
supratarsal que, en individuos jévenes de raza blanca, se sittia a 
unos 6-8 mm del borde de las pestafias. 

La grasa retroseptal se encuentra en un plano mds profundo 
que la grasa suborbicular y separada de ésta por el tabique or- 
bitario. Esta grasa retroseptal se divide en tres compartimentos: 
medial, medio y lateral (figs. 134-1 a 134-3). 

Por debajo de las bolsas lateral y media se encuentra la apo- 
neurosis del mtisculo elevador del paérpado. La bolsa grasa me- 
dial tiene continuidad con la grasa intraorbitaria y protruye a 
través del hueco localizado entre el mtisculo elevador y la pared 
medial de la érbita. Esta caracteristica permitira extraer un col- 
gajo de grasa pediculado para rellenar las regiones perioculares 
que hayan perdido volumen como consecuencia del envejeci- 
miento (region preaponeurotica). 

La ceja es la estructura anatémica mds craneal del conjunto 
periocular superior. Entre el reborde supraorbitario y la ceja se 
encuentra la bolsa subciliar, encapsulada por su fascia. En el 
paciente joven, la ceja se localiza a la altura del reborde orbita- 
rio superior, posiciondndose la parte lateral mas craneal que la 
medial. Ademas, en la unién de los dos tercios mediales con el 
tercio lateral se forma un dngulo obtuso. Tanto el Angulo como 
la inclinacién son més marcados en la mujer. 

Ademas del miusculo orbicular del ojo se deben tener en 
cuenta otros tres musculos. El mds potente es el mtisculo fron- 
tal, que tracciona de las cejas en direccién craneal. El mtiscu- 
lo corrugador de las cejas viaja transversalmente a través de la 
bolsa grasa subciliar y su accién produce el gesto de fruncir el 
cefio, acercando entre si la parte medial de las cejas. El musculo 
piramidal de la nariz se sittta a nivel del nasion y tiene una 
direccién vertical. 


CAMBIOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO 


Los cambios asociados al envejecimiento que se producen en la 
regién ocular superior se deben a la accién de la gravedad y del 
tiempo sobre los miisculos, la piel y la grasa. 

El pliegue supratarsal tiene tendencia a la migracién caudal 
y, en casos mds avanzados, incluso a desaparecer. Esto se debe a 
la redundancia y laxitud de la piel, que puede llegar a cubrir el 
margen del parpado. 

Las bolsas grasas retroseptales no evolucionan de la misma 
forma con la edad. Las bolsas lateral y media tienen tendencia 
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el ojo, > Figura 134-1. Visién anatémica del parpado. 
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a la atrofia, mientras que la bolsa grasa medial sufre un proceso 
de hipertrofia. Este hecho debe ser siempre tenido en cuenta 
para el manejo de la grasa retroseptal durante el procedimiento 
quiruirgico. 

La posicién y la morfologfa de la ceja se modifican por ac- 
cién de la gravedad. De esta manera, en las personas de mayor 
edad la ceja desciende. La forma de la ceja se vuelve mds apla- 
nada. 

Con el paso del tiempo, el tono de los miisculos corruga- 
dor de las cejas y piramidal de la nariz aumenta. Esto provoca 
la aparicién de arrugas glabelares. La accién del misculo co- 
rrugador produce dos arrugas verticales en la regién glabe- 
lar (eleven lines). La accién del misculo piramidal de la nariz 
genera arrugas horizontales en la regién del nasion. A través 
del abordaje de blefaroplastia se pueden llevar a cabo mioto- 
mi{as de estos mtsculos con el fin de reducir 0 eliminar estas 
arrugas. 

La situacién y la morfologfa de la ceja pueden modificarse 
a través de la incisién de blefaroplastia. En el paciente joven, 
la ceja se localiza a la altura del arco supraorbitario y dibuja 
un pico en la unién de los dos tercios mediales con el tercio 
lateral. 


Tabiques fibrosos 


Glandula 
lagrimal 
Bolsa 
grasa medial 


> Figura 134-2. Visién anatémica del parpado. Capa superficial. 


Inserciones de piel y tejidos blandos 


Musculo orbicular del ojo, 


El extremo lateral se localiza ligeramente mas arriba que el 
extremo medial. Con la edad hay una tendencia al descenso y 
al aplanamiento de la ceja. 

La posicién del canto externo es importante en la percep- 
cién de belleza. Durante la juventud se sittia ligeramente supe- 
rior al canto interno. Con la edad sufre un proceso de descenso 
progresivo. El canto externo puede ser reposicionado mediante 
técnicas de cantopexia a través de la incisién de blefaroplastia 
superior. 


INDICACIONES 


La blefaroplastia de parpado superior con fines estéticos esta 
indicada en los pacientes en que no se visualiza la regién pre- 
tarsal del parpado, debido a redundancia de la piel o derma- 
tocalasia, a posicién baja del pliegue supratarsal, a pérdida o 
aumento de volumen de la grasa retroseptal o a relajacién del 
canto externo. 


TECNICA QUIRURGICA 


2+ aa 


Evaluacion de las necesidades del paciente. Se debe proceder 

de forma sistematica. Se evaluaran los siguientes tejidos: 

¢ Piel: exceso de piel y localizacién del pliegue supratarsal. 

¢ Grasa: grado de hipertrofia de la grasa medial, grado de atro- 
fia de las bolsas grasas media y lateral y pérdida de volumen 
asociada a la edad. 

¢ Ceja: grado de descenso y aplanamiento. Posicion de la cola 
con respecto al extremo medial. 

e Musculos y arrugas perioculares: especialmente en las re- 
giones del nasion y la glabela. Arrugas verticales y horizon- 
tales. 

© Canto externo: posicién con respecto al canto interno. 
Pueden establecerse como objetivos los valores indicados en 

la figura 134-4, El logro de estos resultados es una situacién 

excelente. 


> Figura 134-3. Visidn anatémica del parpado. 
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Planificacion de La incision y resecci6n de piel. El disefio de la 
incision tiene dos objetivos fundamentales: retirar el exceso de 
piel y reposicionar el pliegue supratarsal. Se coloca al pacien- 
te en bipedestacion y se comienza por dibujar la linea inferior. 
Esta sera la posicion en la que se sitUe el pliegue supratarsal 
tras la cirugia. Se coloca un punto de referencia en la linea me- 
diopupilar manteniendo una distancia con el reborde inferior del 
parpado de 6-8 mm. Medialmente no hay que extenderse mas 
alla del punto lagrimal. A este nivel, la distancia con respecto al 
tarso no debe ser menor de 5-6 mm. Lateralmente se extendera 


> Figura 134-4. Objetivos estéticos. Exploracién fisica: posicién de la 


ceja, proyeccién del globo ocular y eje intercantal 


capsulopalpebral 
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hasta el canto externo. Aqui la distancia con respecto al tarso 
tampoco debe ser menor de 5-6 mm. Desde el canto externo es 
posible ampliar la incision hacia arriba de 5 a 15 mm segutn la 
edad de la paciente. 

La piel es resecada segtn lo planificado, dejando el musculo 
orbicular subyacente. 


ATENCION. Es fundamental respetar, al menos, 10 mm desde la 
incisién superior hasta la ceja en su zona media; resecar mas 
alla de esta zona conlleva la aparicion de cicatrices hipertréficas. 


Ss 


Manipulacion de la grasa retroseptal. Para acceder a la grasa 
retropseptal se debe incidir el mUsculo orbicular del ojo. Me- 
diante una diseccién roma en profundidad se identifica la grasa 
retroseptal. La grasa del compartimento medial se puede dife- 
renciar por su color mas palido. 

La grasa retroseptal se trata mediante reseccién y/o trans- 
posicion. 

En pacientes con gran hipertrofia en el compartimento graso 
medial se debe resecar parte de éste, nunca su totalidad. La re- 
seccién en los compartimentos lateral y medio debe realizarse 
de forma muy conservadora y ha de evitarse en los pacientes 
con pérdida de volumen en dichos compartimentos. 

Si la pérdida de volumen en los compartimentos lateral y me- 
dio es acusada, se efectUa una transposicion grasa del compar- 
timento medial. De esta forma se traslada el exceso de volumen 
del compartimento medial a los compartimentos preaponeuro- 
ticos. 

La transposicion se realiza de la siguiente manera: una vez 
identificada la grasa del compartimento medial (de color mas 
palido), se libera de sus inserciones en los tejidos circundantes, 
quedando en continuidad pediculada con la grasa del interior 
de la orbita. Esta grasa se rota hacia fuera y se coloca sobre la 
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> Figura 134-5. Abordaje de los musculos corrugadores. Al levantar el musculo orbicular hacia el reborde orbitario se encuentra el musculo corruga- 
dor, que se reseca parcialmente procurando no lesionar los nervios supraorbitario y supratroclear. 


grasa preaponeurotica. Se fija con un punto a la cara interna del 
musculo orbicular. 


ATENCION. Es importante evitar la sobrerreseccién grasa, ya que 
una pérdida excesiva de volumen puede generar una apariencia 
de ojo hundido relacionada con el envejecimiento. 


sc 


Manipulacion de la musculatura periocular. A través de la in- 
cision de blefaroplastia, por debajo del mUusculo orbicular, bus- 
cando el reborde supraorbitario, pueden realizarse miotomias 
de los musculos corrugador y triangular de la nariz. Con la mio- 
tomia del musculo corrugador se consigue reducir las arrugas 
verticales glabelares. Con la miotomia del musculo triangular 
de la nariz se eliminan las arrugas horizontales. Es recomenda- 
ble el empleo de gafas lupa para no danar el nervio supraorbi- 
tario, que pasa a través del musculo corrugador (fig. 134-5). 


|; 


Elevacion de la ceja. Como norma general, se eleva la parte la- 
teral de la ceja. El primer paso para reposicionar la parte lateral 
de la ceja es realizar un despegamiento subperidstico amplio de 
esta region. De esta forma se liberan las inserciones subyacen- 
tes y se facilita el reposicionamiento del tejido, que se sutura al 
periostio en su nueva posicion. 


| PASO « 6| 06 


Reposicionamiento del canto externo. En los pacientes que lo 
necesiten se puede asociar una cantopexia. Con ella se consi- 
gue elevar la posicion del canto externo, asi como una morfolo- 
gia mas ovalada de la apertura palpebral. 

A través del abordaje de blefaroplastia superior es posible 
manipular el canto externo. Se expone el marco orbitario late- 
ral por debajo del musculo orbicular, dejando el periostio sobre 
el hueso; este plano debe comunicarse con el parpado inferior 
para poder suturar el canto. Una vez identificadas estas estruc- 
turas, se introduce una sutura de nilén 5/0 desde la cara lateral 
de la Oorbita hacia dentro, atrapando el periostio y en el punto 
que se ha establecido para fijar el canto. Desde aqui se pasa 
la sutura hacia el parpado inferior y, tras atrapar el canto, se 
vuelve a pasar la aguja suturando el periostio desde el interior 


de la orbita hacia fuera. La sutura se anuda en la parte externa 
del marco orbitario, estableciendo la tension bajo control. Hay 


que procurar anudar al menos 7 veces para evitar el aflojamien- 
to del nudo. 


Cierre. El cierre se puede realizar con suturas 6/0 07/0 con 
puntos continuos 0 discontinuos. 


PTOSIS PALPEBRAL 


El término ptosis designa el descenso del parpado superior, que 
puede tener diversas etiologias: neurogénica, mecanica (cicatri- 
cial, traumatica), aponeurética (envejecimiento), etc. Esta ulti- 
ma es la mas comun y también la mds leve. Consiste en la caida 
del parpado debido a la laxitud por envejecimiento del mtiscu- 
lo elevador del parpado. La redundancia de tejidos como piel 

y musculo orbicular contribuyen también a la produccién de 

ptosis debido al peso que ejercen. Existen distintas situaciones 

que pueden agravar la ptosis, como el embarazo, el cansancio, 
la toma de depresores (alcohol, benzodiazepinas), etcétera. 

A través del abordaje de blefaroplastia superior es posible 
utilizar dos técnicas quirtirgicas para la correccién de la ptosis. 
Ambas consisten en disminuir la longitud del mtisculo elevador 
del parpado: 

* Reseccién de mtsculo elevador: se realiza la reseccién de 
una tira horizontal de musculo elevador y se procede poste- 
riormente a la sutura. De esta forma se consigue acortar la 
longitud del musculo. 

¢ Plicatura de miisculo elevador: mediante varias suturas ver- 
ticales y el tensado se consigue disminuir la dimensién ver- 
tical del muisculo. 

La correccién de la ptosis se debe realizar en los pacientes 
que se sometan a una blefaroplastia, ya que forma parte de los 
cambios asociados al envejecimiento (©) caso clinico 134-1). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Son los cuidados basicos: 
° Higiene de la herida quirtirgica. 


° Aplicacién de frio local. 
° Analgesia. 
* Cabecero de la cama incorporado. 
También se recomienda la utilizacién de gotas oftalmicas 
con tobramicina para prevenir la conjuntivitis. 


ATENCION. Es importante la retirada precoz de las suturas al 
cabo de 5 0 6 dias. 


COMPLICACIONES 


° Son infrecuentes y, la mayoria de ellas, poco relevantes, 
como lagrimeo, visién borrosa y hematoma periocular du- 
rante los primeros dias. 

¢ Pueden producirse complicaciones infecciosas, como con- 
juntivitis o infeccién de la herida quirtirgica. 

° Puede producirse lagoftalmos por exceso de reseccién de piel 
0 persistencia de redundancia de piel si se reseca poco tejido. 

¢ La complicacién més frecuentemente relacionada con la 
cantopexia es la sensacién de tirantez sobre el parpado infe- 
rior, que puede obligar a la retirada de la sutura. 

* Complicaciones mds graves, como amaurosis, hematoma 
intraconal o endoftalmitis, son excepcionales, pero han sido 
descritas. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


Rellenos. Los rellenos de tipo dcido hialurénico pueden ser 
titiles cuando la pérdida de volumen no es muy acentuada o 
para camuflar una deformidad tipo surco orbitoglabelar o una 
«deformidad en A». 

Lifting de ceja. Un alto porcentaje de pacientes que deman- 
dan una blefaroplastia precisan tratamiento para elevar la ceja. 
Para ello puede realizarse un /ifting endoscépico con tratamien- 
to de los muisculos corrugadores y piramidal de la nariz y eleva- 
cién de la ceja. Muchos de estos casos son tratados con toxina 
botulinica con buenos resultados. 
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> Figura 134-6. Regidn orbitaria. 
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BLEFAROPLASTIA DE PARPADO INFERIOR 
ANATOMIA QUIRURGICA 


Desde el punto de vista anatémico, el parpado inferior puede 
dividirse en l4mina anterior, media y posterior. La lamina an- 
terior est4 constituida por una piel muy fina, un tejido subcu- 
tdneo prdcticamente inapreciable y, en su parte mds profunda, 
por el musculo orbicular del pdrpado. Este misculo tiene tres 
porciones: pretarsal, preseptal e infraorbitaria. La lamina media 
esta formada por el tabique orbitario, que tiene una funcién de 
contencién de la grasa retroseptal. En su porcidn caudal se conti- 
nua con el periostio del arco marginal y en su porcién craneal con 
los muisculos retractores del parpado (fig. 134-6). Finalmente, la 
placa tarsal y la conjuntiva conforman la lamina posterior. 

La grasa retroseptal se divide en tres compartimentos: late- 
ral, medio y medial. Los compartimentos medial y medio estan 
separados entre si por el musculo oblicuo inferior. Este se in- 
serta en el periostio del suelo de la érbita y debe ser preservado 
durante la manipulacién quirtrgica de la grasa. 


CAMBIOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO 


Se distinguen tres modificaciones basicas en la regién periocu- 
lar inferior asociadas con el envejecimiento: seudoherniacién 
grasa, surco de la lagrima y surco infraorbitario. Cada una tiene 
una etiologia distinta. 

La seudoherniacién grasa es la impronta que produce la gra- 
sa retroseptal sobre la piel. Es producida por dos causas: au- 
mento del volumen de las tres bolsas grasas retroseptales (late- 
ral, media y medial) y descenso del globo ocular por laxitud de 
los ligamentos suspensorios del ojo. 

El surco de la lagrima es la depresién que se produce a nivel 
paranasal. Esta linea puede ser confundida con la parte medial 
de la seudoherniacién. Se debe a la atrofia del tejido graso situa- 
do entre la parte medial del musculo orbicular y la parte lateral 


del muisculo elevador del ala nasal (fig. 134-7). 
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> Figura 134-7. Surco de la lagrima. 


El surco infraorbitario es la depresién que se produce en la 
linea de separacién entre la seudoherniacién grasa en la parte 
superior y la bolsa de grasa malar descendida (por el envejeci- 
miento) en la parte inferior. 

La piel del parpado inferior y el musculo orbicular tienen 
tendencia a la laxitud durante el envejecimiento, de forma que 
se produce una redundancia de tejido en la lamina anterior. El 
canto externo desciende en su posicién y se sittia en un nivel 
mas caudal que el canto interno. Estas dos modificaciones pro- 
ducen una posicién descendida de la placa tarsal y tendencia a 
la exposicién escleral. 

Mediante abordaje transconjuntival o subciliar se manipula 
la grasa retroseptal para camuflar la seudoherniacién grasa, el 
surco de la légrima y el surco infraorbitario. El exceso de piel 
se corrige mediante escisién directa, mientras que el canto se 
reposiciona con técnicas de cantopexia (© caso clinico 134-2). 


INDICACIONES 


La blefaroplastia estética de parpado inferior esta indicada en los 
pacientes que deseen mejorar alguna o varias de las siguientes 
deformidades asociadas con el proceso de envejecimiento: re- 
dundancia de piel o dermatocalasia, seudoherniacién grasa, de- 
formidad del surco de la lagrima y surco infraorbitario marcado. 


TECNICA QUIRURGICA 


Segtin los casos, se realiza un abordaje transconjuntival para 
reseccién de la grasa, tratando la piel del paérpado inferior con 
laser de CO, o con reseccién de la piel con la técnica del pelliz- 
co (fig. 134-8), a fin de no lesionar el misculo orbicular. 

En los casos mas graves debe efectuarse un abordaje a través 
de la piel, con despegamiento del arco marginal y resuspensién 
de la grasa y del misculo orbicular. La grasa medial se repo- 
siciona debajo del mtsculo, y la grasa lateral se extirpa (fig. 


134-9). 


0 


Evaluacion de las necesidades del paciente. Se debe proceder 

de forma sistematica. 

e Evaluacion general: realizar historia clinica detallada pres- 
tando especial atencidn a los procesos que pueden afectar la 
secrecion lagrimal, tirotoxicosis, vision, etcétera. 


> Figura 134-8. Técnica del pellizco de la piel con la pinza, para resecar 
con tijera la zona pellizcada. 


e Evaluacién local: agudeza visual, secrecién lagrimal, movi- 
mientos oculares, prueba de recuperacion del parpado o ca- 
pacidad de separacion del globo ocular. 

¢ Evaluacién de los siguientes tejidos: 

- Piel: se deben valorar el exceso de piel y su laxitud. 

- Grasa: grado de hipertrofia y seudoherniacion de la grasa 
infraorbitaria retroseptal. Grado de descenso de la grasa 
malar y surco infraorbitario generado entre esta grasa cau- 
dalmente y la seudoherniacioén grasa cranealmente. Pre- 
sencia 0 ausencia de surco de la lagrima. 

- Posicion del canto externo: si se encuentra en una posi- 
cién mas caudal que el canto interno se debe asociar una 
cantopexia. 

- Posicion de la placa tarsal: ésta debe situarse 1-2 mm por 
encima del limbo esclerocorneal. La exposicion escleral es 
un signo de envejecimiento. 
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> Figura 134-9. Reposicién de la grasa de la bolsa medial por debajo 
del musculo. 


> Figura 134-10. Paciente con vector positivo. La tension excesiva del 


canto y la sobrerreseccién empeoran el resultado. 


- Proyeccién del globo ocular: es necesario evaluar la po- 
sicidn anteroposterior del globo ocular con respecto a la 
placa tarsal (fig. 134-10). En los pacientes en los que 
esté aumentada la proyeccién, las técnicas de cantopexia 
y retensado de la lamina anterior deben realizarse de for- 
ma conservadora, ya que si Sse realiza de forma ambiciosa 
pueden provocar un efecto contrario y aumentar el exof- 
talmos. 


PAS 
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Planificacién de la incisién y reseccion de piel. Mediante la 
técnica de pellizco es posible retirar facilmente el exceso de 
piel cuando éste es moderado. Consiste en pellizcar la piel del 
parpado creando un pliegue que representa el exceso de piel 
que se ha de resecar. Seguidamente, con unas tijeras se realiza 
la escisidn de esta piel en un plano supramuscular. Esta téc- 
nica permite grandes resecciones sin producir ectropion (fig. 


134-11). 


Bem 


Abordaje de la grasa retroseptal. Principalmente se utilizan 
dos abordajes: subciliar y transconjuntival retroseptal. En los 


> Figura 134-11. Esquema que muestra la técnica del pellizco, para re- 


seccion de la piel sin lesionar el mUusculo orbicular. 
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pacientes jdvenes o de mediana edad en los que solo se trata- 
ran las bolsas preservando el musculo orbicular, es preferible 
el abordaje transconjuntival. Sin embargo, en los pacientes que, 
ademas del tratamiento de la grasa, requieren la suspension 
superior del musculo orbicular para elevar la region malar, ob- 
viamente es preferible el abordaje externo. 


Manipulacion de la grasa retroseptal. Es el paso clave de la 
blefaroplastia en el parpado inferior. La grasa se aborda de dos 
formas diferentes: mediante su reseccion y mediante su trans- 
posicion. Ambos procedimientos se pueden realizar de forma 
aislada 0, con mayor frecuencia, combinada. 

Transposicion de grasa. La transposicion de grasa retroseptal 
tiene como objetivo aportar volumen a las zonas perioculares 
atroficas debido al envejecimiento. Dichas zonas son el surco 
infraorbitario y el surco de la lagrima. Por lo tanto, esta técnica 
esta indicada en los pacientes que presentan alguno de estos 
dos signos de forma pronunciada. 

Una vez que se ha abordado la grasa retroseptal, ésta se 
libera de sus inserciones en el musculo oblicuo inferior y en 
el periostio subyacente, quedando pediculada y en continuidad 
con la grasa periorbitaria. Tras la liberacion del arco marginal 
se realiza un bolsillo subperidstico o supraperidstico dirigido 
hacia las regiones que necesitan volumen (surco infraorbitario 
y/o surco de la lagrima). En este bolsillo se posiciona la grasa 
pediculada, para cuya fijacién se pasa un punto transfixiante 
desde la piel, traccionando de la grasa. Este punto se retira a 
los 5 dias. 


ATENCION. Es importante no aplicar mucha tension a las suturas 
transfixiantes para evitar lesiones por compresion. Para ello es 
Util la colocacion de una bola de gasa entre el nudo y la piel. 


Reseccion de grasa. Este procedimiento se realiza de forma 
aislada en pacientes que no presentan un surco infraorbitario o 
un surco de la lagrima muy marcado. También puede practicar- 
se en combinacion con la transposicion grasa en los casos en 
que la grasa es muy abundante. Como norma general se reseca 
mayor cantidad de grasa en las zonas mas laterales y se repo- 
sicionan las mediales. 


Correccién de la posicién del canto externo. La cantopexia 
suele realizarse a través del abordaje de blefaroplastia supe- 
rior. En los casos en que no se requiera el tratamiento del par- 
pado superior sera necesario efectuar una pequefia incisidn en 
la parte lateral del parpado superior, en la misma situacién que 
en la blefaroplastia superior. Se expone el marco orbitario late- 
ral por debajo del musculo orbicular, dejando el periostio sobre 
el hueso; este plano debe comunicarse con el parpado inferior 
para poder suturar el canto. Una vez que se han identificado 
estas estructuras, se introduce una sutura de nilon 5/0 desde 
la cara lateral de la drbita hacia dentro, atrapando el periostio 
y en el punto que se ha establecido para fijar el canto. Desde 
aqui se pasa la sutura hacia el parpado inferior y, tras atrapar 
el canto, se vuelve a pasar la aguja, suturando el periostio des- 
de el interior de la orbita hacia fuera. La sutura se anuda en 
la parte externa del marco orbitario, estableciendo la tension 
bajo control. 


ATENCION. Hay que procurar anudar al menos 7 veces para evi- 
tar el aflojamiento del nudo. Para evitar lesiones por compre- 
sidn de los extremos de la sutura, éstos deben ser machacados 
con un porta. 
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> Figura 134-12. Cantoplastia con suspension a hueso. 


Tensado de la lamina anterior. En los pacientes con gran re- 
dundancia y laxitud en la lamina anterior, a la reseccion de piel 
es necesario asociar el tensado del musculo orbicular. General- 
mente se realiza a través de la incision subciliar o a través del 
abordaje de blefaroplastia superior. Con una sutura no reabsor- 
bible se da un punto al musculo orbicular en su parte lateral y 
se tracciona de él en una direccién superolateral para ser sus- 
pendido al periostio del marco orbitario lateral o a través de dos 


orificios en el hueso (fig. 134-12). 


Sc 


Cierre. Si el abordaje es subciliar, se puede cerrar con sutura 
continua o discontinua, con nilén 6/0 0 7/0. En el caso del abor- 
daje transconjuntival se puede dejar que cicatrice por segunda 
intencion o fijar la conjuntiva con sutura reabsorbible 6/0 o 7/0, 
a modo de hilvan sin anudar (©) casos clinicos 134-3 y 134-4). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Son los cuidados basicos: 
° Higiene de la herida quirtirgica. 
¢ Aplicacién de frio local. 
° Analgesia. 
Cabecero de la cama incorporado. 
Se recomienda la utilizacién de gotas oftalmicas con anti- 
bidtico y corticoides para prevenir la conjuntivitis en los abor- 
dajes transconjuntivales. Instilacién de légrima artificial. No se 
recomienda el uso de suero fisiolégico por su alto contenido 
en sodio. 

Los puntos de la sutura del abordaje subciliar asi como los 
puntos transfixiantes de la transposicién grasa deben retirarse al 
cabo de 5 dias para evitar la formacién de quistes. 
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COMPLICACIONES 


° Las complicaciones menores son las mds frecuentes: lagri- 
meo, visién borrosa y hematoma periocular. Pueden durar 
entre 2 dias y 2 semanas. 

* Pueden producirse complicaciones infecciosas, como con- 
juntivitis, aunque son poco frecuentes. 

¢ Se puede producir ectropién por un exceso de reseccién de 
piel o por una cicatrizacién retractiva. 

¢ Una complicacién relacionada con la mala planificacién de 
la cirugia puede ser el pobre resultado estético 0, incluso, un 
empeoramiento. Esta situacién se produce en pacientes en 
los que se realiza una gran reseccién grasa cuando se debidé 
llevar a cabo una transposicién. De esta forma, las estruc- 
turas atréficas, como el surco infraorbitario y el surco de la 
l4grima, quedan en continuidad con la atrofia generada por 
la sobrerreseccién grasa y se produce la apariencia de ojo 
hundido relacionado con la vejez. 

* Complicaciones mds graves, como amaurosis, hematoma 
intraconal 0 endoftalmitis son excepcionales. 


ALTERNATIVAS 


Rellenos. Los rellenos tipo dcido hialurénico pueden ser utiles 
cuando la pérdida de volumen no es muy acentuada. Son una 
solucién poco invasiva para pacientes jovenes con surco de la 
lagrima marcado. 

Laser de CO,. Puede utilizarse como tratamiento aislado o 
combinado. De forma aislada se puede utilizar en pacientes con 
poco exceso de piel y arrugas en la regidn infraorbitaria. 


§&) PUNTOS CLAVE 


Parpado superior 
¢ No realizar una reseccion excesiva de piel. 


¢ Nosiempre es necesario resecar musculo orbicular, especial- 
mente en pacientes de edad avanzada. 


e Si fuera preciso llevar a cabo una cantopexia, no puede sutu- 
rarse el parpado superior hasta haber realizado ésta. 


Parpado inferior 
e Realizar una reseccion minima de piel. 


¢ En pacientes a partir de 50 afios se recomienda siempre efec- 
tuar una cantopexia. 


¢ Alrealizar la cantopexia hay que tener en cuenta que el parpa- 
do inferior debe cubrir un par de milimetros del iris. No sutu- 
rar con excesiva tension, para evitar la irritacion ocular. 


Flowers RS. Canthopexy as a routine blepharoplasty component. Clin Plast 
Surg 1993; 20: 351-65. 

Goldberg RA. Transconjunctival orbital fat repositioning: transposition of or- 
bital fat pedicles into a subperiosteal pocket. Plast Reconstr Surg 2000; 
105: 743-8. 

Hamra ST. Arcus marginalis release and orbital fat preservation in midface 
rejuvenation. Plast Reconstr Surg 1995; 96: 354-62. 

Hamra ST. The role of the septal reset in creating a youthful eyelid-cheek com- 
plex in facial rejuvenation. Plast Reconstr Surg 2004; 113: 2124-44. 


Hester TR, Codner MA, McCord CD, Nahai F, Giannopoulos A. Evolution 
of technique of the direct transblepharoplasty approach for the correc- 
tion of lower lid and midfacial aging: maximizing results and minimizing 
complications in a 5-year experience. Plast Reconstr Surg 2000; 105: 
393-408. 

Janis JE, Ghavami A, Lemmon JA, Leedy JE, Guyuron B. The anatomy of the 
corrugator supercilii muscle: part I. Corrugator topography. Plast Reconstr 
Surg 2007; 120: 1647-53. 

Joshi AS, Janjanin S, Tanna N, Geist C, Lindsey WH. Does suture material 
and technique really matter? Lessons learned from 800 consecutive blepha- 
roplasties. Laryngoscope 2007; 117: 981-4. 
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teal vs supraperiosteal planes. JAMA Facial Plast Surg 2013; 15: 176-81. 
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Rinoplastia estética 


G. Raspall Martin y A. Mazarro Campos 


INTRODUCCION 


A menudo considerada una de las intervenciones mas dificiles 
en estética facial, la rinoplastia se mantiene como uno de los 
procedimientos mas demandados por su capacidad de aportar 
armonia al rostro. 


ANATOMIA QUIRURGICA 


El conocimiento preciso de la anatomia nasal y de las implica- 
ciones que la modificacién de cada uno de sus componentes 
conlleva es un requisito indispensable para la realizacién de 
una rinoplastia. La nariz puede entenderse como una estruc- 
tura proyectada constituida por un marco osteocartilaginoso 


CAPITULO 


135 


(fig. 135-1), un soporte ligamentoso y una cubierta cutdnea. 
El marco éseo estd constituido por los huesos propios nasales 
y la apéfisis ascendente del maxilar. Los cartilagos triangulares 
o laterales superiores) forman el dorso cartilaginoso y con- 
dicionan la estabilidad de la vdlvula interna o superior (fig. 
135-2). Se encuentran unidos a los huesos propios nasales y a 
a apofisis ascendente del maxilar por medio de pequefios liga- 
mentos, y al cartilago septal en su porcién medial, donde dan 
ugar a la valvula interna, cuya preservacién es esencial para el 
mantenimiento de una adecuada funcién nasal. Los cartilagos 
alares (o laterales inferiores) estan compuestos por tres crura 
medial, media y lateral), cuya forma y angulacién definen la 
punta nasal y dan soporte a la columela y a la valvula externa 
(fig. 135-2). Existe asimismo una serie de cartilagos accesorios 


A Huesos 


nasales Hueso 


nasal 
Cartilago 
lateral superior 
Cartilago 
lateral superior 


Abertura 
piriforme 


Cartilago alar 
mayor. Crus 
lateral 

Cresta 
maxilar 


Cartilago 
lateral inferior 


Cartilago alar 
medio. Crus 
medial 


Espina 
nasal anterior 


Tabique nasal 


c Lamina perpendicular 
del hueso etmoides Silla turca 
Cartilago 
cuadrangular 
septal Seno 
esfenoidal 
Vomer 
Angulo septal 
anterior 
Cresta 
, del hueso 
Espina nasal palatino 
anterior 
> Figura 135-1. Marco osteocartilaginoso nasal. A) Vista Cresta 
frontal de la piramide nasal. B) Vista lateral de la piramide Premaxila del maxilar 
nasal. C] Vista lateral del tabique nasal. superior 
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Valvula interna 


Valvula externa 


> Figura 135-2. Valvulas interna y externa. 


(o sesamoideos) que unen las crura laterales con la apertura 
piriforme. 


ATENCION. Un dorso éseo corto predispone a la inestabilidad de 
la fractura y al colapso de la valvula interna. 


La piel que recubre la nariz es mévil y delgada en su mi- 
tad superior, y mds gruesa y adherida en la punta nasal, donde 
es especialmente rica en glandulas sebaceas. Las variaciones 
interpersonales en la calidad y el grosor de la piel adquieren 
especial relevancia a la hora de realizar determinadas maniobras 
quirtirgicas, puesto que condicionan en gran medida la visibi- 
lidad de los cambios realizados en el marco osteocartilaginoso 
subyacente. 


ATENCION. La técnica quirtirgica se encuentra significativamente 
condicionada por el tipo de piel. 


El aporte vascular de la nariz (fig. 135-3) proviene princi- 
palmente de la arteria facial, a través sus ramas angular y labial 
superior. La punta nasal, a menudo considerada el area de ma- 
yor compromiso vascular durante una rinoplastia abierta, reci- 
be un aporte dual desde la arteria columelar y la arteria nasal 
lateral. Ademas, la nariz recibe vascularizacién de las arterias 
etmoidales (ramas de la arteria oftalmica), asi como de la arteria 
esfenopalatina (rama de la arteria maxilar interna). 


Arteria nasal 


dorsal Vasos 


angulares 


Arteria nasal 
lateral 


Arteria 
columelar 


> Figura 135-3. Vascularizacién de la nariz. 


ATENCION. El abordaje transcolumelar es anatémicamente se- 
guro, puesto que la vascularizacién de la punta se encuentra 
preservada si se respetan las arterias nasales laterales. 


INSTRUMENTAL 


° Tijeras de Heyman, de Cottle y de Converse anguladas. 

° Raspas. 

* Ganchos de Kilner y de Guthrie. 

° Pinza de columela. 

¢ Retractor de Aufricht. 

* Periostétomos de Cottle y de Joseph y bisturi Ballenger. 

* Ostedtomos y martillo. 

* Rinoscopios (corto y largo). 

° Férceps en bayoneta. 

¢ Material de diseccién y sutura. 

¢ Férulas termoplasticas o férulas de yeso para ferulizacién 
externa. 

¢ Laminas de silicona para ferulizacién septal. 


INDICACIONES 


La rinoplastia permite reducir o aumentar la proyeccién de la 
nariz, alterar la forma de la punta y del dorso nasal y corregir 
desviaciones tanto adquiridas como congénitas. Es también po- 
sible mejorar la funcién respiratoria mediante técnicas sobre el 
tabique nasal, los cornetes y las valvulas interna y externa. Por 
ello, sus indicaciones pueden ser tanto estéticas como funciona- 
les, siendo de gran importancia determinar el principal motivo 
de consulta del paciente, puesto que el énfasis en ese objetivo 
determinaré la satisfaccién del paciente y, por consiguiente, el 
éxito de la cirugia. 


CONTRAINDICACIONES 


Entre las contraindicaciones de la rinoplastia se encuentra la 
edad temprana, dado que no se recomienda en pacientes me- 
nores de 15-17 afios, momento en el cual las estructuras nasales 
alcanzan su completo desarrollo. Tampoco se consideran ap- 
tos pacientes en proceso de gestacién, con trastornos cutdneos 
locales, discrasias sanguineas o con enfermedades médicas no 
controladas. 


TECNICA QUIRURGICA 


La intervencién puede realizarse bajo anestesia general o aneste- 
sia local con sedacién, siendo en ambos casos un procedimiento 
de tipo ambulatorio sin necesidad de ingreso, excepto en casos 
particulares. 

De la misma forma que no existen dos narices idénticas, 
el procedimiento quirtirgico debe adaptarse tanto a la anato- 
mia del caso como a las demandas del paciente, siendo pues la 
rinoplastia una técnica altamente personalizada. Si bien no es 
posible describir una intervencién apta para toda deformidad, a 
continuacion se describird la secuencia quirtirgica preferida por 
los autores: anestesia, incisién y esqueletonizacién, diseccién 
extramucosa y septoplastia, modificacién del dorso, osteoto- 
mias y modificacién de la punta. 


ALTERNATIVA. Algunos autores defienden la modificacién de 
la punta como paso previo a la modificacién del dorso y la 
septoplastia para evitar el edema intraoperatorio. Sin embar- 


go, este abordaje a menudo obliga a pequefios retoques de la 
punta al finalizar el procedimiento, puesto que los cambios 
en el dorso y el tabique también inciden en la proyeccién de 


la punta. 


Anestesia. El primer paso consiste en la infiltracién tumes- 
cente de anestesia con adrenalina, a fin de lograr una hidro- 
diseccion de los tejidos, a la vez que se favorece la hemostasia 
intraoperatoria. Este procedimiento obliga a una espera de alre- 
dedor de 10 minutos para obtener el maximo efecto vasocons- 
trictor. Puede complementarse asimismo con un taponamiento 
anterior empapado en tetracaina. 


PA 


2 


Incisi6n. La primera decisién critica en el momento de abordar 
una nariz consiste en decidir si se realiza una rinoplastia abierta 
(con incisién transcolumelar transversal, en «V» invertida o en 
escaldn) o cerrada. La técnica abierta permite una 
mayor exposicion del marco cartilaginoso, facilitando su ma- 
nipulacion. Ofrece, pues, una mayor precision en la definicién 
de la punta, pero implica una cicatriz externa, no siempre bien 
tolerada por el paciente. Por otra parte, la rinoplastia cerrada 
es una técnica altamente exigente para el cirujano, aunque es a 
menudo un reclamo para los pacientes que rechazan de plano 
incisiones externas. 


Esqueletonizacion. Al margen de la presencia de una incision 
transcolumelar, es también necesario decidir el abordaje in- 
terno, es decir, la via por la que se va a exponer el marco os- 
teocartilaginoso . Los cartilagos alares pueden 
exponerse mediante una incision infracartilaginosa (siguiendo 
su borde caudal], transcartilaginosa (a través de los cartilagos] 
o intercartilaginosa (siguiendo su borde craneal). 


alares. 


Rinoplastia estética 


Intercartilaginosa 


Transcartilaginosa 


Infracartilaginosa 


Incisiones para la exposicién del marco osteocartila- 


ginoso. 


Diseccién extramucosa y septoplastia. Una vez expuestos y 
disecados en su extension los cartilagos alares, se procede al 
abordaje de la porcién caudal del tabique. Este puede exponerse 
mediante una incisién transfixiante 0 hemitransfixiante, sien- 
do en ambos casos imperativa su diseccidn extramucosa 

, que permite el acceso tanto para una septoplastia fun- 
cional como para la toma de cartilago para injertos 


En ausencia de suficiente cartilago septal (p. ej., en un paciente 


sometido previamente a septoplastia), se puede obtener injerto 
cartilaginoso de la concha auricular 


Modificacion del dorso. Llegados a este punto, los autores de- 
fienden continuar la intervencion con el dorso nasal. La resec- 


tee SN } 


Abordaje abierto. A y B) Disefio de la incisién transcolumelar en escalén. C y D) Diseccién columelar. E) Exposicién de los cartilagos 
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Diseccién extramucosa de la porcién caudal del carti- 


lago septal. 


cién de dorso osteocartilaginoso, para la que pueden emplearse 
tanto raspas (fig E como tijeras y ostedtomos, se com- 
plementa a menudo con osteotomias (fig E para preve- 
nir una deformidad en cielo abierto, siendo de vital importancia 
evitar a la vez un colapso de la valvula interna. Si éste resulta 
inevitable, deberan emplearse injertos expansores obtenidos 
del cartilago septal. 


PASO ¢ 6 


Modificacion de la punta. Como Ultimo paso se efecttia el mode- 
lado de la punta, que combina técnicas resectivas, injertos y, cada 
vez mas, escultura mediante suturas 


Cierre. Una vez finalizada la intervencion, se debe proceder al 
cierre mediante sutura reabsorbible y la colocacion de las féru- 


Toma de injerto cartilaginoso auricular. 


las, tanto interna como externa. La primera, imprescindible en 
caso de haberse realizado una septoplastia, es Util para facili- 
tar la cicatrizacion y evitar la formacién de sinequias y hema- 
tomas septales. La segunda, necesaria siempre que se hayan 
practicado osteotomias, protege el dorso nasal de eventuales 
traumatismos y contribuye a adaptar la piel al nuevo esqueleto 
osteocartilaginoso subyacente. 


ALTERNATIVAS A LA TECNICA 


La rinomodelacién con materiales de relleno (temporales o 
permanentes) constituye una técnica de creciente populari- 
dad planteada como alternativa no quirtirgica a la rinoplastia. 
Consiste en la inyeccién subcutdnea de dcido hialurénico o hi- 
droxiapatita calcica para modificar el contorno de la piramide 
nasal. Sin embargo, es especialmente importante destacar que, 
al ser una técnica de adicién, no es util para los casos en los que 


Toma de injerto cartilaginoso septal. A) Disefio del injerto manteniendo un segmento en forma de «L». B y C) Diseccién y visualizacién 
del cartilago septal. D y E) Toma del injerto con bisturi frio o bisturi de Ballenger. 
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A) Osteotomia lateral con abordaje transcutaneo. B) Osteotomia lateral con abordaje endonasal. 


Modelado de la punta nasal mediante suturas. 


se requiere una reduccién del tamafio nasal, que obligan a un 
abordaje quirtirgico. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Tras la intervencién se recomienda la administracién de anti- 
bioticoterapia profiléctica durante los 3 primeros dias. Es ade- 
mas recomendable la administracién de prednisona en pauta 
descendente para facilitar la pronta reduccién del edema pos- 
quirtirgico. La administracién de antiinflamatorios suele ser 
suficiente para lograr un adecuado control antidlgico. Se reco- 
mienda asimismo la aplicacién de frio local, y es imprescindible 
instruir al paciente para que no inhale ni sople por la nariz 
durante las 3 primeras semanas. 

La colocacién de un taponamiento nasal anterior es discutible 
y depende de la preferencia del cirujano. En caso de utilizarse, 
debe mantenerse durante 24-48 horas, tras lo cual el paciente 


debe realizar curas tépicas con perdéxido de hidrégeno tres veces 
al dia para posteriormente aplicar una pomada de oxitetraciclina. 
La férula nasal externa debe mantenerse durante 1 semana, mo- 
mento en el cual se retira asimismo la férula septal de silicona, de 
uso obligado cuando se ha realizado una septoplastia. 

Se recomienda reposo relativo durante al menos 1 semana, 
durante la cual el paciente deberd dormir con la cama a 30°. 
No se recomienda reanudar la prdctica de ejercicio fisico hasta 
pasado un mes de la intervencién. 

Durante los primeros dias es habitual la aparicién de equi- 
mosis paranasal, en particular en las regiones infraorbitarias, es- 
pecialmente si se han practicado osteotomias. Ademas, se debe 
informar al paciente de la inevitable aparicid6n de un edema 
significativo a lo largo de la piramide nasal y, sobre todo, en la 
punta, que no permitiré apreciar los resultados definitivos de la 
cirugia hasta pasados 9-12 meses de la intervencién. 


COMPLICACIONES 


La epistaxis constituye la complicacién mas frecuente. Se ma- 
nifiesta como un sangrado suave pero continuo que suele ceder 
con técnicas conservadoras (elevacién de la cabeza, oximetazo- 
lina en aerosol y taponamiento anterior). No debe confundirse 
con las descargas serosanguinolentas, que son normales durante 
los 4 primeros dias. Muy raras veces se producen sangrados gra- 
ves, habitualmente en relacién con una turbinectomia. En estos 
casos puede ser necesaria una revisién quirurgica 0 incluso una 
embolizacién. 

Sin embargo, la complicacién més temida de la rinoplastia 
es la insatisfaccién del paciente con el resultado estético y/o 
funcional. Si bien una técnica inapropiada puede derivar en un 
resultado insatisfactorio, la primera causa de fracaso estético se 
relaciona con una seleccién inadecuada del paciente. 
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PUNTOS VE 
¢ Elanalisis fotografico, el conocimiento preciso de la anatomia na- e La secuencia quirurgica puede modificarse segtin el criterio del 
sal y la planificacion prequirurgica son los pilares esenciales de cirujano, quien debe seguir un protocolo personalizado. 


una rinoplastia exitosa. 
¢ El seguimiento de las normas posquirtirgicas es de capital im- 


e La cirugia puede realizarse tanto bajo anestesia general como portancia para proteger las estructuras nasales. 
anestesia local y sedacion. 


BIBLIOGRAFIA Daniel RK. Mastering rhinoplasty: a comprehensive atlas of surgical techni- 
ques, 2* ed. Dordrecht: Springer, 2010; p. 449. 
Aiach G. Adlas of rhinoplasty: open and endonasal approaches, 2? ed. St. Louis: Guyuron B. Rhinoplasty, 1* ed. Edinburgh: Elsevier Saunders, 2012. 
Quality Medical Publishers, 2003; p. 205. Rohrich RJ. Dallas rhinoplasty: nasal surgery by the masters, 3* ed. Thieme 
Constantian M. Rhinoplasty: craft and magic, 1* ed. New York: Thieme Me- Medical Publishers, 2014; p. 1706. 
dical Publishers, 2009. Sclafani AP. Rhinoplasty: the expert’s reference, 1* ed. New York: Thieme, 2015. 


1040 


CAPITULO 


136 


Técnicas quirurgicas de otoplastia 


R. Martin-Granizo Lopez y J. Baladrén Romero 


Colaboradores: L. Maniegas Lozano y J. L. L6pez-Cedrun 


INTRODUCCION 


Las malformaciones del pabellén auricular afectan hasta al 5 % 
de la poblacién. Las orejas prominentes constituyen la malfor- 
macién mas frecuente (en torno al 40 %). Lo mds comtin es 
que el pliegue del antehélix esté poco marcado y proyecte en 
exceso el hélix (fig. 136-1). La concha excesivamente grande 
producira la denominada oreja «en copa» o «trompeta». 

Asimismo, la asimetria y las alteraciones en la posicién son 
comunes. El Idbulo de la oreja esté sujeto a numerosas defor- 
midades, la mayoria de ellas en mujeres como consecuencia del 
uso de pendientes demasiado pesados o de desgarros acciden- 
tales; su tratamiento quirtirgico es relativamente sencillo para 
cualquier cirujano y sélo es necesario mantener una simetria 
adecuada. La clasificacién de las deformidades auriculares se- 
guin Tanzer (1977) se detalla en la tabla 136-1. En este capi- 
tulo se describen las técnicas de otoplastia para la correccién 
del pabellén prominente, comenzando con el diagnéstico (las 
proporciones correctas del pabellén auricular se detallan en la 
fig. 136-2), y luego la planificacién y tratamiento. 


INSTRUMENTAL 


¢ Agujas (10) de insulina (naranjas), rotulador fino indeleble, 
azul de metileno y bastoncillo estéril de algodén. 

° Electrobisturi o bisturi de radiofrecuencia (preferiblemente 
con punta de Colorado), bisturi frio con hoja n° 15 (al me- 
nos dos hojas). 


Hélix 


Antehélix - 


> Figura 136-2. Anatomia normal del pabellon auricu- 
lar (A] y defectos principales para corregir con la otoplas- 
tia (B). 


Concha 


> Figura 136-1. Esquema que muestra la ausencia del pliegue del an- 
tehélix como causa de deformidad auricular. 


Clasificacion de las malformaci s del pabell6én 


* Anotia 

* Microtia (hipoplasia completa) 
- Con atresia del conducto auditivo externo 
- Sin atresia del conducto auditivo externo 


© Hipoplasia del tercio medio de la oreja 
Hipoplasia del tercio superior de la oreja 
- Oreja en copa (constrefida) 

- Criptotia 

- Hipoplasia completa 


© Oreja prominente («soplillo») 


Crus B 
superior Fosa 


triangular Ausencia 


de antehélix 


Crus 
inferior 
Trago 
Angulo 
ci escafoconchal 
isura > 90° 


intertragica 


Antitrago — Lébulo Exceso conchal 
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° ‘Tijera de diseccién pequefia (de Fomon) y pinzas mosquito. 

¢ Periostétomo angulado y afilado de Freer. 

* Pinzas de Adson con dientes y sin ellos y pinzas de Adson 
de cartilago. 

¢ Separador tipo Senn-Miller, erinas y ganchos dobles. 

° Curetas y limas de cartilago o fresas abrasivas de diamante. 

¢ Suturas reabsorbibles 4/0 y no reabsorbibles 5/0 y 6/0, sutu- 
ra no reabsorbible 4/0 tipo Goretex® (blancas). 


INDICACIONES 


° Efectos psicolégicos que produce la deformidad en la auto- 
estima. 

* Se recomienda corregir las orejas prominentes entre los 6 y 
los 9 afios de edad, dependiendo de los condicionamientos 
sociales del paciente, ya que a los 3 afios la oreja ha alcanza- 
do el 85 % del tamafio adulto. 


CONTRAINDICACIONES 


* Mujeres embarazadas. 
° Alteraciones psiquiatricas. 


TECNICA QUIRURGICA 


Se han descrito mds de 170 técnicas; las mds importantes de 
ellas se reflejan en la tabla 136-2. Los dos objetivos bdsicos 
son la correccién del pliegue del antehélix y la correccién del 
exceso conchal. Las técnicas pueden ser cerradas o abiertas, y 
se dividen en las que emplean suturas, las que acttian mediante 
escarificacién del cartilago y las combinadas. 

Las técnicas de escarificacién del cartilago sin incisiones 
fueron propuestas por Pierce y cols. en 1947 y desarrolladas 
posteriormente por Stenstrom en 1963. Se utiliza un tunel por 
un acceso cutdneo posterior y se realiza escarificacién anterior 
a lo largo de la linea del futuro antehélix. Mustardé popularizé 
la técnica de plegado del cartilago mediante multiples suturas 
de colchonero colocadas radialmente, combinado con una in- 
cisién cutdnea para dar forma a la oreja. 

En 1967, Kaye utilizé suturas de colchonero colocadas a 
través de pequefias incisiones anteriores, y Johnson en 1994 
preconizé la colocacién de las suturas oblicuamente a través de 
un abordaje posterior, para controlar la curva y la forma final 
del antehélix. 


ALTERNATIVA. El tratamiento conservador es util en algunos 
casos en recién nacidos y se lleva a cabo mediante bandas de 
tensién suave y férulas de cera que intentan dar forma a la oreja 


(Millay). 


Tabla 136-2. Técnicas quirdrgicas para correcci6n estética 


del pabellon auricular 


© Técnicas cerradas (resecciones y suturas) 
- Davis: correccion de hipertrofia de concha. Reseccion cartilaginosa 
y suturas 
- Mustardé (1959): correccién de hipoplasia o pliegue de antehélix. 
- Suturas. 
- Farrior (1959): combina suturas y remodelado [véase fig. 136-14) 
* Técnicas abiertas (resecciones y abrasiones cartilaginosas) 
- Furnas: suturas escafomastoideas [véase fig. 136-15] y abrasiones 
cartilaginosas (véase fig. 136-16) 
- Técnica de Tanzer 
- Técnica de Firmin 


Técnica de Davis (correccién de hipertrofia de concha) 


Se debe informar al paciente de la técnica quirtirgica que se va a 
emplear y de sus posibles complicaciones y efectos secundarios. 
Es necesario que firme un adecuado consentimiento informado 
y, si es menor de edad, lo que suele ser habitual, que lo firmen 
sus tutores, incluyendo la posibilidad de realizar fotografias 
quirtirgicas. Ademas, la toma de fotografias de frente, perfil y 
tres cuartos, asi como «vista de gusano» y desde la nuca (fig. 
136-3), ayudard en la planificacién y el seguimiento del caso. 


cc 


Anestesia. Con el paciente en dectbito supino se administra an- 
tibioticoterapia profilactica intravenosa. El procedimiento se rea- 
liza con anestesia local y sedacion o mediante anestesia general. 
Para ello, se efectua intubacion orotraqueal y fijacién segura del 
tubo a la boca mediante esparadrapos, orientandolo hacia los 
pies del paciente para poder evaluar la simetria durante la ciru- 
gia. Deben ocluirse los parpados. 


ALTERNATIVA. La aplicacién de anestesia local en la oreja es muy 
sencilla y efectiva. Su utilizacién dependera de cada paciente, 
aunque en nifios menores de 10 afios y cirugias prolongadas no 
es recomendable. 


0 


Preparacion, pafieado y disefio. Se aisla la zona mediante es- 
paradrapos hipoalergénicos y se afeita el pelo de la patilla si es 
necesario. Se dibuja en la cara anterior de la concha la cantidad 
de cartilago sobrante y la isla de piel retroauricular que se ha de 
resecar (fig. 136-4). 

Se infiltran con anestésico local con vasoconstrictor la inci- 
sion y el trayecto que se va a disecar. Se efectla taponamiento 
auricular con un pequefio pedazo de gasa o esponja [p. ej., el 
pico del cepillo de lavado quirtirgico] y se lava el area quirurgica 
con povidona yodada o con clorhexidina topica. Se colocan pa- 
fos fenestrados en el area quirtirgica. 


ATENCION. El dibujo previo a la cirugia de los contornos de la 
oreja puede ser muy util cuando se pierden las referencias du- 
rante la operacién (fig. 136-4). Se recomienda emplear un ro- 
tulador indeleble y no frotar la zona durante la preparacion del 
campo para no borrar las marcas. 


Escision cartilaginosa de la concha. Se realiza la escision de la 
piel retroauricular con un bistur/ frio (fig. 136-5 A) y la resec- 


> Figura 136-3. Estudio fotografico desde la nuca de un paciente con 
prominencia bilateral del pabellon auricular. 
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> Figura 136-6. Oreja derecha. Puntos colocados antes de anudar des- 
de la concha auricular hasta la fascia de la apofisis mastoides. 


> Figura 136-4. A) Dibujo de la cresta del antehélix de una oreja dere- 
cha antes de infiltrar para la cirugia. También se marcan los lugares para 
tunelizar el cartilago. B) Marcado con rotulador indeleble de la isla de piel 


retroauricular que se ha de resecar. 


cidn del tejido subcutaneo excesivo y del musculo retroauricular 
hasta el periostio de la mastoides. 


ATENCION. Para esta accién es preferible utilizar un electrobis- 
turi para disminuir el sangrado (fig. 136-5 B). 


Se expone el cartilago conchal desde atras, preservando el 
pericondrio. 


ATENCION. Para trasladar la informacién del dibujo de la concha 
desde la cara anterior a la posterior se perfora desde delante 
con varias agujas hipodérmicas y desde atras se moja la punta 
con azul de metileno. Al retirarlas, el cartilago queda marcado. 


Se realiza un tunel subpericondrico desde atras y se despe- 
ga la cara anterior de la concha de su piel, resecando solo lo 
necesario. 


ATENCION. Es recomendable ser conservador en la reseccién 
(dejar al menos 8 mm desde la concha hasta el antehélix] y pro- 
bar con frecuencia la nueva posicion de la oreja antes de conti- 
nuar, asi como observar la simetria en caso de realizar las dos 
orejas. Si es necesario, se amplia la reseccion. 
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Escisi6n de la piel de la concha. En caso de que la piel en la 
cara anterior de la concha quede muy redundante tras su nueva 
posicion, debe resecarse, siempre en forma arrifonada. Poste- 


> Figura 136-7. Colgajo en «V-Y» para cerrar estéticamente el exceso 
de piel en la zona caudal retroauricular. Esta operacidn se lleva a cabo al 
finalizar la otoplastia. 


riormente se suturara con monofilamento 5/0 en forma conti- 
nua y sin tension para evitar cicatrices antiestéticas. 


Sutura cartilaginosa. Se sutura con material no reabsorbible 
el cartilago remanente de la concha a la porcién mas profunda 
de la fascia mastoidea con, al menos, tres puntos de colchonero 
de ida y vuelta (fig. 136-6). Se anudan y se coloca una gasa con 
yodoformo en la cara anterior de la concha. 


ATENCION. Pueden ser utiles unas agujas transcartilaginosas 
para marcar los puntos de sutura a la concha. 


PASO » 6 | °6 


Sutura de la piel. Se finaliza con la sutura de la piel retroauri- 
cular con puntos continuos. 


ALTERNATIVA. Algunas veces queda un exceso de piel en la parte 
mas caudal que puede ser visible. Se puede corregir con un col- 


gajo en «V-Y» (fig. 136-7). 


Vendaje. El vendaje es tan importante como la propia técnica 
quirurgica para conformar adecuadamente la nueva posicién y 
forma de la concha y mantenerla asi el tiempo suficiente para 
obtener una buena cicatrizacion. Se pueden usar gasas con yo- 
doformo o empapadas en vaselina estéril 0 pomada antibistica. 


Técnica de Mustardé (correccion del pliegue de antehélix) 


> Figura 136-5. Oreja derecha. A) Reseccién con bisturi frio de la isla de 
piel sobrante. Se debe conservar el pericondrio. B) Imagen tras la resec- 
cion de parte del musculo retoauricular con el electrobisturi y la punta 
fina de Colorado (en amarillo). 


Anestesia. Es igual a la de la técnica de Davis. 
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Preparacion, pafieado y disefo. Se aisla la zona mediante es- 
paradrapos hipoalergénicos y se afeita el pelo de la patilla si 
es necesario. Se dibuja en la cara anterior el hélix en toda su 
longitud. incluidas las dos crura, tras plegarlo presionando sua- 
vemente el hélix hacia el craneo (fig. 136-4). Esto proporcio- 
na informacion de la tensidn que deberan tener las suturas. Se 
dibujan dos lineas discontinuas paralelas a la primera a unos 
7 mm, que es donde se colocaran las suturas de traccién. Se 
infiltran con anestésico local con vasoconstrictor la incision y 
el trayecto que se va a disecar. Se efectla taponamiento auri- 
cular con un pequefo pedazo de gasa o esponja (p. ej., el pico 
del cepillo de lavado quirtirgico] y se lava el area quirtirgica con 
povidona yodada o con clorhexidina topica. Se colocan pafos fe- 
nestrados en el area quirurgica. 


-)  — 


Escision de la piel retroauricular. Es igual a la de la técnica 
de Davis. 


> Figura 136-8. Oreja derecha. Agujas hipodérmicas atravesando el 
cartilago para marcar los lugares de sutura. Se comprueba la utilidad de 


la vista al trasluz. 


50 


Tunelizacion cartilaginosa. A través de una pequena incision 
posterior en la parte mas caudal del antehélix, se introduce un 
despegador de Freer afilado subpericondrico y se despega con 
cuidado todo el trayecto, creando un tunel con el fin de debilitar 
el cartilago, eliminar su memoria y facilitar su pliegue con las 
suturas. Se puede ayudar el despegamiento lavando con suero 
el trayecto, lo que ademas ayudara a limpiar el tunel de restos 
de cartilago que hayan quedado tras la abrasion. 


cc 


Suturas cartilaginosas. Se sutura con material no reabsorbible 
tipo Goretex®, preferiblemente de color claro o blanco, ya que 
otros colores pueden traslucirse a través de la piel. 


ATENCION. Para localizar el lugar de entrada del punto en la cara 
posterior del cartilago se perfora desde delante con varias agu- 
jas hipodérmicas y desde atras se moja la punta con azul de 
metileno. Al retirarlas el cartilago queda marcado (fig. 136-8). 


Los puntos deben ser de tipo colchonero horizontales y atra- 
vesar el cartilago, pero no la piel anterior. 


ATENCION. Es muy Util la comprobacién de los puntos de sutura 
al trasluz antes de anudarlos (fig. 136-8). 


El numero de puntos varia segtn los casos, siendo lo ideal 


entre 3y 4 (fig. 136-9). 


ATENCION. Para evitar la deformidad «en hebilla», que es un 
surco transversal en medio del hélix, hay que evitar colocar 
los puntos de colchonero demasiado proximos. Se recomien- 
da pasar los puntos y dejarlos fijados con una pinza mosquito, 
anudandolos todos al final con el fin de no disminuir el campo 
quirurgico (fig. 136-10 A). Se recomienda sobrecorregir lige- 
ramente en los puntos de tensidn, anudando varias veces para 


evitar su aflojamiento (fig. 136-10 By C). 


Antehélix 


_ Angulo 
‘ auriculocefalico 


> Figura 136-9. Esquema de la técnica de Mustardé. A) Incisién vertical retroauricular con exposicién del musculo auricular posterior. B) Colocacién de 
puntos de traccion. C) Angulos necesarios entre hélix, antehélix y concha. 
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Oreja derecha. A) Tres suturas no reabsorbibles de Goretex® antes de anudarlas para plegar el antehélix. B) Imagen de las suturas 
antes de aplicar tension sobre ellas. C) Imagen de las suturas después de aplicar tensidn sobre ellas observandose el efecto producido sobre el pliegue. 


A) Incisién en la cara anterior del antehélix. B y C) Instrumento curvo utilizado para la escarificacién pericéndrica de la cara anterior 
del cartilago del antehélix. Tunelizacion del antehélix derecho. D) Lavado con suero salino del tunel para limpiar restos de cartilago. E) Debilitamiento de 
la memoria del cartilago mediante una lima curva a través del tunel creado con dos incisiones. 


A 
| PASO + 6| °6 —. 


Sutura de la piel. Se finaliza con la sutura de la piel retroauri- ¥ 
cular con puntos continuos. 


Es interesante dejar el Ultimo punto mas caudal sin 
suturar para drenar posibles hematomas. 


0 


Vendaje. Es igual al de la técnica de Davis. 


Técnica de Kaye (semicerrada) 


Consiste en realizar una pequefia incisién en la piel de la cara Oreja izquierda. A] Oreja prominente por defecto leve 


anterior del antehélix (escondida en el pliegue craneal del hé- del pliegue del antehélix. B) Efecto de creacién del antehélix tras presio- 
lix), efectuar el despegamiento y la tunelizacién con un perios- nar el hélix. 
tétomo y la escarificacién con las legras y 


yG 


ALTERNATIVA. En ocasiones se precisa una incisién extra sobre 
la cara anterior de la piel del antehélix . A veces 
es necesario combinar maniobras y modificar la técnica para 
corregir otros defectos (® 


OTRAS TECNICAS ALTERNATIVAS 


En la se han mencionado otras técnicas alterna- 
tivas para la correccién del pabellén auricular, y en las 

a se describen de forma esquematica algunas Oreja izquierda. Técnica transdérmica cerrada pura 
de ellas. con suturas de tension donde se aprecia la creacién del nuevo antehélix. 
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> Figura 136-14. Esquema de la técnica de Farrior, combinacién de la de Davis con la de Mustardé. A) Esquema axial de las suturas que producen el 
pliegue del antehélix (abajo) y la adherencia de la concha a la mastoides [arriba]. B) Suturas anudadas segtn la tension requerida. C) Esquema de la 


sutura por planos. 


> Figura 136-15. Esquema de la sutura escafomastoidea. 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


¢ Antibioticoterapia intravenosa pautada durante el ingreso y 
por via oral durante 6 dias mas después del alta. 

e Antiinflamatorios orales durante 4 dias después del alta. 

e Analgésicos mientras sean necesarios, ya que el postoperato- 
rio suele ser bastante doloroso. 

¢ Termoterapia con hielo local durante las primeras 12 horas 
del postoperatorio. 

° Se recomienda el uso de bandas eldsticas anchas (tipo tenis- 
ta) en la cabeza, al principio las 24 horas durante los 3 pri- 
meros dias y mds tarde nocturnas durante al menos 1 mes. 


* Se recomienda dormir con la cabeza ligeramente elevada y 
boca arriba. 

° El vendaje externo se debe levantar al dia siguiente para 
comprobar la inexistencia de hematomas. 

¢ Retirada de puntos de sutura retroauriculares a los 7 dias. 


COMPLICACIONES 


Complicaciones quirtrgicas: 

¢ Sangrado, sobre todo al resecar el tejido retroauricular. 

¢ Reseccién cartilaginosa en exceso. 

Complicaciones posquirtirgicas: 

° Hematoma subcutdneo. Es la complicacién mds temida y 
més frecuente, pues puede provocar necrosis del cartilago 
subyacente y una oreja «en coliflor». Requiere drenaje ur- 
gente y vendaje compresivo. 

e Aflojamiento o suelta de los puntos de sutura de traccién. A 
veces requieren la reintervencién del paciente. 

° Resultados antiestéticos 0 asimetria con respecto a la otra 
oreja. 

* Visualizacién de los puntos de traccién cartilaginosa y 
extrusién de suturas. 

¢ Pericondritis, que es una complicacién muy grave, causada 
por Staphylococcus aureus, Escherichia coli o Pseudomonas. 

¢ Infeccidn de la herida quirtirgica y necrosis cutanea, que han 
de tratarse con curas locales. 

* Hipoestesia de dreas del pabellén, por lesién de ramas ner- 
viosas sensitivas, e hipersensibilidad. 

° Estrechez del meato del conducto auditivo externo. 


> Figura 136-16. Esquema de la técnica abierta de abrasién cartilaginosa. A) Dibujo de la incisién retroauricular en la cara anterior del hélix. B) Incisién 
auricular posterior sin llegar al pericondrio. C) Despegamiento subpericondrico. D) Fresado del cartilago de la concha. E) Sutura en dos planos. 


@® PUNTOS CLAVE 


e Realizar estudio previo y diagnéstico preciso de la deformidad 
auricular. 


e Antes de la cirugia dibujar las lineas de corte y los lugares de 
suturas. 


e Emplear un material adecuado y buenas suturas de tension. 
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e Ser conservador con las resecciones. 


¢ Sobrecorregir ligeramente en las suturas y en el acercamiento 
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e Vendar adecuadamente la oreja. 
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Procedimientos para el tratamiento 


de la alopecia 


J. Perenack y P. Franco 


INTRODUCCION 


Los primeros procedimientos de trasplante capilar se descri- 
bieron en la literatura cientifica japonesa en 1930. Mas tarde 
se desarrollé el concepto «dependencia donante» (Orentreich), 
que ha tenido gran relevancia clinica hasta nuestros dias. Este 
principio hace referencia a que los foliculos del pelo injertado 
continuan mostrando las caracterfsticas de la zona donante, de 
forma muy estable, con independencia de las caracteristicas de 
la zona receptora, incluyendo la pérdida de cabello tardia en 
respuesta a la alopecia androgénica local. 

Entre 1995 y 1997, Bernstein y Rassman describen el 
concepto de unidad anatémica folicular e introducen modi- 
ficaciones en el tamano de las unidades buscando una forma 
mas natural y cosmética. Este concepto evoluciona a partir de 
una tira donante (técnica de tira), la cual se toma de la re- 
gidn posterior y lateral de la cabeza, para lugo disecarla bajo 
el microscopio tomando microunidades foliculares, descritas 
como unidad de trasplante folicular (FUTE) La unidad fo- 
licular contiene 1-4 pelos terminales, 1-2 pelos vellosos, con 
sus correspondientes glandulas sebdceas, plexo neurovascular, 
el musculo erector del pelo y el perifoliculo. En los comienzos 
del siglo xx1 se describid una modificacién en la obtencidén de 
las unidades foliculares bajo microscopio utilizando pequefios 
sacabocados mediante microdiseccién para tomar cada unidad 
por separado. Estos micrositios donantes se dejan cicatrizar 
por segunda intencién y, en ocasiones, un robot quirurgico 
puede facilitar la obtencién de estos foliculos. 


INSTRUMENTAL 


Instrumental para toma de injerto y preparacion 
del sitio receptor 


° Marcador. 

° Hoja de bisturi n° 10. 

° Electrocauterio de punta fina de aguja. 

¢ Anestesia local (lidocaina al 1 0 2 % o marcaina al 0,5 %) 
sin vasoconstrictor. 

° Aguja raquidea 22 G. 

¢ Aparato de infusidn o jeringa de 60 ml. 

¢ Pinzas de Adson-Brown. 

° Sutura 4/0 de dcido poliglicédlico. 

° Grapadora quirtirgica. 


* Mango y cuchillas de Beaver con puntas redondas y rectas 
89, 90 y 91, 

* Solucién tumescente: solucién salina normal, 500 ml; lido- 
caina al 1 %, 50 ml, adrenalina 1:1.000, 1 ml. 


Instrumental para preparaci6n de injerto 


* Microscopio quirtirgico o lupas quirtirgicas de 2-3 aumen- 
tos. 

* Bloque de corte o madera para corte. 

¢ Hoja n° 10 de bisturi 0 cuchilla de afeitar recta. 

¢ Solucién salina normal fria en cajas o placas de Petri. 

° Pinzas finas. 


Instrumental para colocacion de los injertos 


° Pinzas de joyero. 


INDICACIONES 


El trasplante capilar est4 indicado en pcientes con patron de 
pérdida de pelo masculino (alopecia androgénica) mayores de 
25 afios. La alopecia androgénica se describe de acuerdo con 
la clasificaci6n de Norwood, publicada en 1975 (fig. 137-1). 
Para determinar si un paciente es candidato a un trasplante 
capilar debe considerarse su edad, el estadio de la clasificacién 
de Norwood, la existencia de antecedentes familiares de alo- 
pecia, sus expectativas y la calidad y disponibilidad de folicu- 
los donantes. Un paciente de 50 afios con un estadio IV de 
Norwood puede ser un excelente candidato, mientras que un 
paciente de 25 afios con un estadio IV de Norwood y antece- 
dentes familiares de estadio VII de Norwood puede ser un mal 
candidato. El uso de un calibrador de densidad Rassman para 
medir la cantidad de unidades de pelo por area determinada es 
util para documentar las zonas receptora y donante antes de la 
cirugia y determinar la cantidad de injertos que han de tomarse. 
Existen muchos medicamentos e instrumentos para la res- 
tauracién capilar en paciente alopécicos, los cuales pueden te- 
nerse en cuenta cuando se requiere una técnica no quirurgica. 
Debe descartarse, asimismo, una alopecia no androgénica. 
La mayoria de los hombres presentan alopecia de patrén difuso, 
la cual brinda una zona estable y continua donante en la parte 
posterior y lateral del cuero cabelludo. Sin embargo, algunos 
hombres presentan areas de alopecia sin un margen determi- 
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> Figura 137-1. Clasificaci6n de Norwood de la alopecia. 


nado (DUPA), que es similar al patrén de alopecia femenino. 
Estos pacientes presentan una alopecia difusa en regiones dimi- 
nutas del cuero cabelludo y carecen de una zona donante esta- 
blecida, por lo que no son buenos candidatos para restauraci6n 
capilar. 

Una vez establecido que el paciente es un buen candidato, 
el cirujano debe programar el plan de injerto, la angulacién en 
la colocacién de los injertos, el numero de foliculos necesarios 
para un buen resultado visual y la posibilidad de que se requiera 
un segundo estadio quirtrgico. 

En general, una neoformacién o un descenso de la linea ca- 
pilar anterior necesita 600 unidades de 1-2 foliculos capilares. 
Los injertos se colocan habitualmente en un patrén no deter- 
minado siguiendo la linea capilar anterior. Puede realizarse una 
segunda cirugia a los 10-12 meses para incrementar la densidad 
de los foliculos, para lo cual se requieren 300-500 unidades foli- 
culares. 

Una alopecia solitaria de la zona del vértex puede necesitar 
de 600 a 1.000 unidades foliculares y una cirugia secundaria 
a los 12 meses con la misma cantidad con el fin de lograr una 
mayor densidad. Un estadio V de Norwood necesitaria dos 
sesiones de 2.500 unidades foliculares con direccién desde el 
frente hacia el vértex. La primera cirugia debe ser planeada de 
forma que los resultados se vean naturales, incluso sin practicar 
una segunda cirugia. Es importante recordar que si hay cabello 
presente en el momento de efectuar el injerto, el cirujano debe 
realizarlo de manera que la alopecia que se presente en un futu- 
ro no ponga en evidencia las lineas capilares previas del injerto 
y/o el patrén de insercién de los foliculos injertados. Los sitios 
que se vayan a injertar deben ser angulados para continuar la 


angulacién del cabello, el estilo y el patrén (fig. 137-2). 


Vértex 


Punto 
de transicién 
del vértex 


Corona 
(superior) 


Frente Linea frontal 


del pelo 
> Figura 137-2. Regiones del cuero cabelludo. 


Una vez determinado el ntimero de injertos y de cirugias, 
el sitio donante debe ser examinado para tener la seguridad 
de que presenta la cantidad y la calidad de injerto necesarias. 
Debe documentarse la densidad del sitio donante, asi como la 
movilidad del cuero cabelludo y el tamafio del 4rea. Una uni- 
dad tipica de 1 cm? en la regidn posterior del cuero cabelludo 
puede tener, en promedio, 100 unidades foliculares. Hay que 
tener en cuenta, sin embargo, que esta densidad puede cambiar 
en muchos pacientes debido a cirugias o cicatrices de heridas 
previas, presencia de DUPA y tendencia general genética. La 
densidad de los foliculos es generalmente menor en las regiones 
laterales del cuero cabelludo, asi como en individuos de raza 
negra. La tira del sitio donante deber ser planeada en longitud 
y ancho para que haya un cierre primario sin tensién y para 
obtener una cantidad suficiente de injerto. Si el paciente no 
tiene suficiente material de injerto para obtener los resultados 
deseados, debe abordarse abiertamente con él la conveniencia 
del procedimiento de acuerdo con sus expectativas. 


CONTRAINDICACIONES 


Entre las contraindicaciones absolutas cabe destacar: 

* Formacién de queloides. 

* Contraindicaciones médicas para cualquier procedimiento 
quirtirgico. 

Entre las contraindicaciones relativas destacan: 

* Paciente menor de 25 afios. 

¢ Alopecia estadio VII de Norwood actual o futura segtin los 
antecedentes familiares. 

° DUPA. 

* Material 0 sitio inadecuado para la toma de injerto. 

* Cicatriz excesiva en la zona receptora del injerto. 

° Expectativas no reales del paciente. 


TECNICA QUIRURGICA: OBTENCION DE TIRA 
DE UNIDAD FOLICULAR PARA TRASPLANTE 


eS 


Marcado. Con el paciente sentado o de pie, se marca la posi- 
cion de la linea anterior capilar. Se marca una zona de 1-2 cm 
en el sitio donde se usaran 1-2 unidades foliculares. Se sefalan 


Obtencion del injerto. 


la extension lateral y hacia el vértex donde se colocara el injerto, 
la direccién de la angulacion del pelo y el patron del vértex. Se 
marca el sitio donante, generalmente debajo del occipucio, en- 
tre 1y 1,3 cm de altura y una longitud apropiada dependiendo de 
la densidad, la elasticidad y el numero de injertos necesarios. 
Se afeita el sitio donante dejando el cabello de una altura de 
1-2 mm de longitud. La linea frontal planeada que se ha marca- 
do es confirmada por el paciente mirandose en el espejo. 


0 


Sedaci6n intravenosa y anestesia local. El paciente es tras- 
ladado al quirdfano y colocado en decubito prono. Se lavan 
el sitio quirurgico y el cabello con solucién de clorhexidina 
o yodo. Se coloca un bloque de anestesia local alrededor del 
cuero cabelludo con marcaina o lidocaina sin adrenalina. Se 
administra solucién tumescente en los planos subcutaneos 
del area donante y de la zona receptora. En pacientes con ele- 
vados niveles de ansiedad se puede utilizar sedacion oral con 
benzodiazepinas. 


Obtencion del injerto. Una vez afeitada y lavada la zona donan- 
te, se marca la tira del injerto que se va a tomar 5 
Con una hoja de bisturi n° 15 se realiza una incision hasta el 
nivel superior de la aponeurosis. Se toma la banda en un pla- 
no supraaponeurotico y se coloca la tira en solucidon salina. 
Se aplica hemostasia con presion y electrocauterio en el area 
donante y se cierra con grapas o con sutura de nilén 2/0 


LS 


Preparacion de la zona receptora. Dependiendo del tamano 
de los injertos que se van a colocar, el cirujano escoge una 
hoja Beaver redonda tamafo 89, 90 0 91 para el sitio recep- 
tor. Se pueden utilizar agujas de Nocor de diferentes tamanos. 
El paciente se coloca en semisedestacion, con un cojin suave 
bajo el cuello con el fin de que pueda inclinar la cabeza hacia 
arriba para exponer mejor el area receptora. El asistente lle- 


Procedimientos para el tratamiento de la alopecia 


Angulacion de la zona receptora. 


Zona receptora lista para los injertos. 


va la cuenta de los sitios receptores creados. Es mejor crear 
las zonas receptoras desde la parte posterior hacia delante, 
ya que en algunos casos el sangrado puede oscurecer la zona 
de trabajo receptora. Es muy importante angular la aguja o el 
bisturi siguiendo la inclinacién que el cabello tendra al cre- 
cer, generalmente hacia delante, con una angulacion de 45 
hacia el cuero cabelludo siguiendo una linea del vértex hacia 
la corona. Esta angulacién se vuelve mas aguda (30°) cuando 
se acerca a la region frontal . Si se va a injertar 
la zona temporal, la angulacién es mas extrema, dirigiéndose 
hacia abajo y un poco hacia delante. Una vez creada la zona re- 
ceptora del cabello, el injerto debe colocarse lo antes posible 


ALTERNATIVA. Una variante a esta técnica es el método de «pe- 
gar y poner» (stick and place), en el que el cirujano crea la zona 
receptora e inmediatamente coloca el injerto. Esta técnica dis- 
minuye el tiempo de permanencia del injerto fuera del lecho 
receptor, pero limita la posibilidad de que otro asistente colo- 
que injertos al mismo tiempo. Igualmente, requiere la atencion 
completa del cirujano durante todo el procedimiento, lo que dis- 
minuye el numero de pacientes tratados en un dia y aumenta la 
fatiga quirurgica. 


Ls 


Preparaci6n del injerto. Una vez obtenida la tira del injerto, se 
inicia la preparacion de las unidades foliculares. Por lo general, 
este paso se lleva a cabo simultaneamente a la preparacion de 
las zonas receptoras. Este paso inicial se denomina «fileteado» 
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> Figura 137-6. Fileteado de la tira donante. 


ila 


> Figura 137-7. Unidades foliculares finales. 


(slivering) y consiste en cortar la tira de injerto en «filetes» de 
1-2 unidades foliculares de grosor (fig. 137-6). Los foliculos 
se observan con microscopio o con lupas quirurgicas de alta 
magnificacion. Los filetes son disecados utilizando una hoja 
n° 10 de bisturi o una cuchilla de afeitar recta en un bloque de 
corte con el fin de independizar cada unidad folicular. Estas 
unidades foliculares se colocan en platos o discos de Petri con 
solucion salina, en grupos que contengan 1, 2, 3 o 4 foliculos 
pilosos (fig. 137-7). Este proceso finaliza cuando toda la tira 
de injerto esta separada en unidades foliculares. Se realiza un 
recuento final del total de unidades foliculares. 


| PASO » 6| 06 


Colocacion delinjerto. El cirujano o el asistente entrenado co- 
loca 20-30 injertos en el dedo indice de su mano no dominante. 
Con una pinza de joyero quirurgica curva, coge cada injerto por 
la base, sin estrangular el bulbo del foliculo, y lo coloca en la 
zona preparada con la misma angulacion que se utilizo en la 
preparacion. Se repite el procedimiento hasta colocar todos los 
injertos (fig. 137-8). 

La zona quirurgica debe irrigarse con frecuencia mediante 
solucion salina para mantener los injertos humedos y limpiar 
la sangre y permitir una mejor visualizacion. En ocasiones, el 
sagrado puede continuar y provocar la eyeccidn del injerto del 
sitio receptor. Se puede aplicar lidocaina al 2 % con adrenalina 
1:100.000 en el sitio de sangrado y mantener la cabeza del pa- 
ciente elevada. Una vez situados todos los injertos, se coloca un 
vendaje compresivo quirtrgico en la zona donante y un gorro 
quirurgico desechable en el resto de la cabeza para proteger los 
injertos capilares. 


> Figura 137-8. Insercién completa de los injertos foliculares. 


cc 


Manejo y cuidado postoperatorio. El dolor postoperatorio es 
minimo y puede tratarse con analgésicos habituales. Se entrega 
al paciente una botella de aerosol con solucién salina a fin de 
que mantenga la zona de cirugia humeda los primeros 3 dias. 
El paciente puede lavarse, con suavidad, el cuero cabelludo 
con champu para nifos al 3° dia y utilizar un gorro sin tension. 
Las pequefias costras comienzan a caerse solas al cabo de 
7-10 dias. 

El crecimiento del pelo en las unidades foliculares comenza- 
ra a verse hacia la 2? semana. El crecimiento y el resultado de 
los injertos capilares se aprecian a los 2 meses del postoperato- 
rio, con resultados de densidad capilar y grosor del cabello a los 
4-6 meses y resultados finales a los 10-12 meses. Estos varian 
segun la longitud del cabello que el paciente desee mantener y 
el tipo de corte de pelo (fig. 137-9). 


COMPLICACIONES 


° Parestesias 0 pérdida de sensibilidad. Muchos pacientes notan 


algtin tipo de cambio sensorial y tactil en las regiones de los 
injertos. Esta situacién se resuelve sola en la gran mayoria de 
los casos después de varias semanas. En el caso de disestesias 
sintomaticas pueden administrarse dosis bajas de amitripti- 
lina 0 corticoides orales. 


° Dehiscencias en la zona donante o cicatrices anchas. La gran 


mayoria de estos problemas se debe a un cierre de la he- 
rida con mucha tensién o a una cauterizacién agresiva de 
los bordes de la herida, pudiendo aparecer una cicatriz an- 
cha atréfica y con cambios de pigmentacién. Una vez que 
la cicatriz madura (minimo, 6 meses) puede ser sometida a 
una revisién y un cierre primario pasivo sin tensién. Pueden 
inyectarse corticoides con el fin de reducir la cicatriz hiper- 
trofica o la formacién de queloides. 


° Foliculitis bacteriana. Se debe a una mala higiene o al con- 


tinuo rascado o pellizcado de la zona injertada. El prurito 
puede controlarse con corticoides locales. Las infecciones se 
tratan con antibidticos. Se recomiendan duchas frecuentes 
y champu. 


° Pérdida de cabello adyacente a las zonas injertadas. Esta si- 


tuacién (efluvio telégeno) se resuelve por si sola con el cre- 


Procedimientos para el tratamiento de la alopecia 


Imagenes preoperatorias (A y C] y a los 12 meses postoperatorios con una sesién de 2.200 injertos foliculares (B y D). 


cimiento del cabello a los 4-6 meses. Puede prevenirse dis- 
minuyendo las incisiones en la zona de injertos y tratando al 
paciente en el preoperatorio con finastarida o un corticoide 


oral. 


e Larestauracién de unidades foliculares del cabello es un proce- 
dimiento altamente predecible, que ayuda a corregir el estigma 
de alopecia androgénica. 
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INTRODUCCION 


Los animales de pequefio tamafio con los que es posible tra- 
bajar en el laboratorio son los animales vertebrados definidos 
por la directiva 63/2010/CE, plasmada en el Real Decreto Ley 
53/2013 (tabla 138-1). A la hora de elegir la especie mas ade- 
cuada para el procedimiento que se va a realizar, hay que tener 
en cuenta sus caracteristicas, el Ambito de actuacién, la repro- 
ductibilidad y relevancia del modelo, asi como su aceptacién 
segtin la normativa vigente. 

En ingenieria tisular maxilofacial los tejidos mas estudiados 
son: piel, mucosa, hueso y cartilago. Para la consecucién de los 
objetivos se requiere, en muchas ocasiones, que los animales 
carezcan de linfocitos T. Los modelos mas utilizados y estable- 
cidos son las especies, modificadas genéticamente, que carecen 
de timo: ratones y ratas nu/nu. 


INSTRUMENTAL 


* Manta de calor. 

* Crema protectora ocular. 

° Jeringas de 1 ml. 

° Agujas subcutdneas. 

* Suero salino estéril. 

° Bisturi n° 15. 

* Pinzas de Adson con dientes. 

° Tijeras de Mayo de pequefio tamafio. 

* Tijeras de diseccién microquirtirgicas. 

* Periostétomo con extremos activos de reducido tamafio. 

° Separador de Senn-Miller. 

° Motor quirtirgico. 

° Pieza de mano recta. 

° Trefinas de 4 mm de didmetro. 

° Portaagujas. 

° Suturas: segtin disponibilidad y preferencia por parte del ci- 
rujano, 3/0 y 4/0. 
El material se escoge en funcién de la técnica quirtirgica que 

se va a realizar. 


ANESTESIA 


Existen dos opciones posibles: anestesia intraperitoneal o anes- 
tesia inhalatoria. En el caso de los ratones, debido a su reduci- 
do tamafo, sélo es posible el uso de anestesia intraperitoneal, 


Tabla 138-1. Vertebrados de pequeno tamaino definidos 


por la directiva 63/2010/CE como animales de experimentacién 


© Roedores: ratén, rata, cobaya, hamster sirio, hamster enano chino, 
jerbo de Mongolia 


e Peces: pez cebra 
¢ Anfibios: rana clasica, rana Xenopus 


mientras que en las ratas, ambas opciones son validas. Para la 
anestesia intraperitoneal, se necesitan jeringas de 1 ml desecha- 
bles y agujas subcutdneas. Para la anestesia inhalada, es preciso 
disponer de un vaporizador calibrado y de una cdmara de me- 
tacrilato. 

Se dispone de diversas opciones farmacolégicas. Debe tener- 
se un cuidado escrupuloso en la dosificacién y un conocimiento 
exhaustivo de la farmacocinética y la farmacodinamia del pro- 
ducto utilizado. 


Anestesia intraperitoneal 


¢ Induccién: ketamina (100 mg/kg) + xilacina (10 mg/kg), 
por via intraperitoneal. 

¢ Analgesia: buprenorfina subcutdnea (0,05 mg/kg), dosis 
unica. 

¢ Antiinflamatorio: meloxicam subcutdneo (2 mg/kg), dosis 
unica, 

¢ Mantenimiento: 20-30 % de la dosis de induccién. 


Anestesia inhalatoria 


* Flujo de oxigeno: 5 I/min. 
¢ Induccién: isoflurano o sevoflurano al 5 %. 
¢ Mantenimiento: isoflurano o sevoflurano al 1,5-2 %. 


TECNICAS QUIRURGICAS 


Segiin la localizacién elegida para evaluar los efectos de regene- 
racién tisular del procedimiento en estudio, pueden utilizarse 
modelos quirtirgicos ortotépicos (cuando la regién escogida se 
corresponde con el tejido que se va a regenerar; p. ej., regenera- 
cién ésea en la mandibula) 0 ectépicos (cuando no existe dicha 
correspondencia; p. ej., regeneracién mucosa en la piel del dor- 
so) (tabla 138-2). A continuacién se describen las técnicas mas 
empleadas en ingenieria maxilofacial con animales de pequefio 
tamano. 
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Tabla 138-2. Modelos ortotdpico y ectopico de regeneracion tisular en animales de pequeno tamano 


Tejido Modelo ortotopico Modelo ectopico 
Piel Piel del dorso No 
Mucosa | No, debido a su reducido tamano Piel/tejido subcutaneo del dorso 
Hueso | Mandibula y boveda craneal para evaluar Dorso para evaluar osteoinduccién 
osteoinduccion y osteoconduccion 


Modelo de mucosa 


El animal recomendado es el ratén, por su facil manejo y redu- 
cido tamafio (permite mantener varios especimenes por jaula). 
Se coloca al animal anestesiado sobre la manta de calor y bajo la 
campana de flujo, en dectibito prono. 


Diseno del colgajo. Se delimita el tamafio del colgajo mediante 
una incisién superficial con bisturi en la piel del dorso. El col- 
gajo ha de ser cuadrangular para asegurar su irrigacion. El ta- 
mano estara determinado por las necesidades del estudio (fig. 
138-1). Se completa la profundidad de la incisién con tijeras 
de diseccién microquirtrgicas. De esta manera se evita ejercer 
una presion inadecuada con el bisturi y daar el tejido muscular 
subyacente, algo frecuente, ya que la piel de estos animales es 
dura {comparada con la humana] y, por las caracteristicas ana- 


> Figura 138-1. Representacién grafica de un colgajo dorsal, segtin la 
técnica de Barrandon y cols. (1988). 


tomicas del animal, la superficie de aplicacién del bisturi no es 
suficientemente estable. 


Sr 


Elevacion de un colgajo cutaneo dorsal pediculado craneal- 
mente. Mediante las tijeras de diseccién microquirtirgicas re- 
sulta muy sencillo elevar el colgajo sin dahar su vascularizacion 
dérmica. 


Aplicaci6n del equivalente de mucosa oral desarrollado en el 
laboratorio. Existe la posibilidad de fijarlo con puntos de sutura 
o cubrirlo con laminas de Silastic®. Estos métodos de fijacién 
podrian incrementar las posibilidades de infeccion 0 reacciones 
por cuerpo extrafio (fig. 138-2). Con la simple aposicién y su- 
tura cuidadosa del colgajo es suficiente (fig. 138-3). 


Cierre. Sutura cuidadosa del colgajo con la sutura elegida. 


ALTERNATIVAS. Se puede generar un defecto en la piel del dorso. 
Posteriormente, se cubre con el equivalente y se fija al musculo 
subyacente. Para evaluar el comportamiento de un injerto de 
mucosa oral, este modelo alternativo presenta dos inconvenien- 
tes. Por un lado, el equivalente de mucosa queda expuesto al 
aire, lo que produce su diferenciacion temprana y queratiniza- 
cion, que puede interferir en los objetivos del estudio. Por otro 
lado, esa exposicion al ambiente aumenta el riesgo de pérdida 
del equivalente injertado, lo que puede conllevar la necesidad 
de implantar algtin dispositivo de proteccién que complica mas 
el procedimiento, sin que ello suponga beneficio para el estu- 
dio. Sin embargo, este modelo alternativo es el recomendado 
en equivalentes de piel, en los que la exposicidn al ambiente es 
necesaria. 


Se puede levantar un pequeno bolsillo dorsal con una simple 
incisién e introducir diferentes materiales para su evaluacion 


experimental ((®) videos 138-1 y 138-2). 


> Figura 138-2. Diferentes métodos de fijacidn del injerto. 
A) Silicona y clips vasculares. B) Gasa vaselinada y cianocrilato. 
C) Silicona y cianocrilato. 
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A) Ratén anestesiado en decubito prono. B) Disefio y elevacién del colgajo. C) Aplicacién del equivalente de mucosa. D) Cierre. 


Modelo de hueso 


El animal empleado para este procedimiento es la rata nu/nu, 
en la que se realiza un defecto critico en el Angulo de la man- 
dibula. Existe la posibilidad de crear defectos segmentarios, 
pero presentan muchos inconvenientes postoperatorios en 
comparacion con defectos criticos. Un defecto critico se defi- 
ne como aquel que no es capaz de autorregenerarse esponta- 
neamente a lo largo de la vida del animal y que, por lo tanto, 
sdlo lo haria mediante la aplicacién de algtin tipo de proce- 
dimiento. 

Se coloca el animal anestesiado sobre la manta de calor y 
bajo la campana de flujo, en dectibito prono. Se recomienda el 


uso de gafas lupa y 


Eem 


Incision. Se procede al rasurado del angulo mandibular. Se 
realiza una pequefa incision en la piel y se completa mediante 
la aplicacion de tijeras. 


Diseccién. Una vez expuesto el masetero y teniendo la precau- 
cidn de no incidir sobre la parotida, se realiza su diseccién roma. 


A) Incisién y diseccién roma del masetero hasta el periostio. B) Separacién del periostio. C) Trefina de 4 mm de diametro. D) Defecto 


critico mandibular. 


Esto evita el sangrado que se produciria al seccionarlo. Una vez 
alcanzado el periostio mandibular, éste es separado. Posterior- 
mente, se retraen con un separador de Senn-Miller el masetero 
y la piel circundante. 


Generaci6n del defecto critico. Bajo irrigacién, se realiza una 
trepanacién de 4 mm de diametro bicortical. Hay que asegu- 
rarse de que Sea bicortical, para no incurrir en posibles sesgos 
en el resultado final. El diametro de 4 mm ha demostrado ser 
el tamajfio critico minimo que no interfiere en la recuperacion 
postoperatoria del animal. 


0 


Aplicaci6n del tratamiento. Es recomendable que la matriz uti- 
lizada tenga unas dimensiones similares al defecto que se va a 
rellenar con el fin de dotarlo de estabilidad. Seguin los objetivos 
del estudio, se pueden utilizar membranas barrera fijadas con 
pegamento quirtrgico. 


Cierre. Se cierran por planos el masetero y la piel. 
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> Figura 138-6. Incision en la linea media para abordaje bilateral de los 
angulos mandibulares en una rata atimica. 


ALTERNATIVA. Otra posibilidad es realizar una sola incision en la 
linea media cervical de la rata (fig. 138-6) y proteger el mate- 
rial injertado con una membrana de acido poliglicdlico-polilacti- 
co inmovilizada con pegamento quirtirgico (fig. 138-7). 


CUIDADOS POSTOPERATORIOS 


Una vez terminada la cirugia, el animal pasa a recuperacién 
mientras metaboliza la anestesia. En este punto, hay que tener 
presente que la pérdida de calor corporal es muy importante, 
por lo que se recomienda cubrir al animal para reducirla. 
Durante los 3-5 primeros dias, es necesario administrar me- 
loxicam como analgésico y antiinflamatorio, en dosis de 2 mg/kg 
de peso. No es preciso el empleo de antibidticos. Debe evaluar- 
se al animal diariamente para detectar posibles complicaciones 
que obligarian a su sacrificio. Resulta fundamental detectar la 


> Figura 138-7. A) Colocacién de una membrana reabsorbible sobre el 


defecto dseo. B) Inmovilizacién de la membrana con pegamento quirtir- 
gico. 


presencia de dolor y sufrimiento, para lo cual se utilizan hojas 
de evaluacién basadas en la observacién y en la reaccién del 
animal durante su manejo, que se emplean a diario. Para el mo- 
delo de hueso, es recomendable que el pienso esté reblandecido 
durante la primera semana, ya que los animales suelen presen- 
tar dificultad para roer y pueden perder peso al no alimentarse, 
lo que interferiria en el estudio y obligaria, en caso de pérdidas 
superiores al 20 %, al sacrificio del animal. 


COMPLICACIONES 


° Infeccién. Debe evaluarse con cuidado la existencia de in- 
feccién, ya que estos animales no presentan supuracién. No 
obstante, se trata de una complicacién rara. Hay que tener 
en cuenta esta situacién como punto final. 

° Necrosis del colgajo cutdneo. Una diseccién cuidadosa y un 
disefio correcto aseguran la viabilidad del colgajo dorsal cu- 
taneo. La necrosis es una complicacién rara causada por una 
mala planificacién. 

° Fractura de mandibula. A medida que se incrementa el 
didmetro del defecto critico, las probabilidades de fractura 
aumentan. En tamafos de 4 mm, no se ha detectado esta 
complicacién. 


¢ Las ratas y los ratones son los animales de pequefio tamafio em- 
pleados con mayor frecuencia en la experimentacion basica y cli- 
nica de cirugia maxilofacial. 


e Por su mayor tamano, las ratas son de eleccion para la experi- 
mentacion de los defectos 6seos mandibulares. 


e Los modelos experimentales para la mucosa oral suelen usar 
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° Fistula salival. Debido a la proximidad de la parétida, si se 
realizan incisiones muy posteriores es posible que se produz- 
ca lesién en el conducto de drenaje, lo que generaria acu- 
mulacién salival subcutdnea o fistulas salivales. Se trata de 
un punto final. Se debe limitar la diseccién a la parte mas 
anterior del Angulo gon{aco. 

* Crecimiento dental. Si el animal no roe, no se produce el des- 
gaste incisivo. Dado que estos dientes tienen un crecimiento 
continuo, puede darse la situacién de que los incisivos ter- 
minen por incrustarse en el maxilar superior, lo que genera- 
rfa intenso dolor e imposibilidad para la alimentacién. Para 
prevenirlo, en el modelo de hueso, es preciso reblandecer el 
pienso durante la primera semana y, si fuese necesario, redu- 
cir la longitud de los incisivos mediante su corte. 

° Hemorragia. La perforacién de la cortical lingual puede des- 
encadenar cierto grado de hemorragia al lacerar la mucosa y 
los tejidos circundantes. Si bien puede ser llamativa, cede en 
poco tiempo mediante compresién y carece de transcenden- 
cia postoperatoria. 

¢ Dolor. Es previsible su aparicién en los primeros dfas. Se 
debe detectar si se prolonga mas alla de los 5 primeros dias. 
Si la causa no es controlada con analgesia, debe establecerse 
como punto final. 


el dorso de ratones. El injerto sujeto a estudio puede aplicarse 
después de levantar un colgajo dorsal, en contacto directo con el 
exterior tras eliminar parte del tejido cutaneo del animal o intro- 
ducido mediante un pequeno bolsillo dorsal. 


¢ Los defectos dseos bicorticales de 4 mm en los angulos mandi- 
bulares de las ratas nu/nu han demostrado ser defectos criticos. 


de mucosa oral de espesor total. Rev Esp Cir Oral Maxilofac 2009; 31: 
98-106. 

Pefia I, Junquera LM, Meana A, Garcia E, Aguilar C, Fresno ME. In vivo beha- 
vior of complete human oral mucosa equivalents: characterization in athy- 
mic mice. J Periodont Res 2011; 46: 214-20. 

Pefia Gonzalez I, Alvarez-Viejo M, Alonso-Montes C, Menéndez-Menéndez Y, 
Gutiérrez Alvarez F y cols. Regeneration of mandibular defects using adipo- 
se tissue mesenchymal stromal cells in combination with human serum-de- 
rived scaffolds. J Craniomaxillofac Surg 2016; 44: 1356-65. 


Y) PUNTOS CLAVE 


1061 


Tecnicas y procedimientos 


CAPITULO 


139 


de investigacion en el animal grande 


L. Gallego Lopez y L. M. Junquera Gutiérrez 


Colaboradores: J. Megias Barreda, L. Garcia-Consuegra y J. |. Yafiez Vilas 


INTRODUCCION 


La Declaracién de Helsinki, adoptada en 1964 por la XIII 
Asamblea Médica Mundial y revisada en cinco ocasiones, se- 
fiala que la investigacién médica en sujetos humanos debe es- 
tar basada en pruebas de laboratorio adecuadamente realizadas 
y en experimentacién con animales. A partir de la década de 
1990, Russell y Burch desarrollaron el concepto de la «triple 
erre» (RRR): reducir, refinar y reemplazar. La reduccién de los 
animales que se van a utilizar y el refinamiento de los métodos 
y las técnicas de investigacién sdlo se lograran si se plantea el 
experimento buscando el menor sacrificio posible de los ani- 
males en estudio; en ello desempefian un papel importante los 
nuevos equipos de imagen disponibles en los bioterios de mu- 
chos centros de investigacién . Para el desarrollo 
de la ingenieria tisular désea del territorio maxilofacial se han 
empleado diferentes animales de gran tamafio, como perros 
(Beagle), ovejas, monos (Rhesus), cerdos (minipigs), o de media- 


no tamafio, como conejos (Nueva Zelanda, Gigantes, etc.). La 
legislacién vigente clasifica la gravedad de los procedimientos 
realizados en los animales experimentales en cuatro categorias 
(sin recuperacién, leves, moderados y graves). En animales de 
gran tamafo suelen realizarse procedimiento de gravedad mo- 
derada. No se utilizaran en los procedimientos los animales de 
las especies Gorilla gorilla (gorila), Pan troglodytes (chimpancé), 
Pan paniscus (bonobo 0 «chimpancé pigmeo») y Pongo pyg- 
maeus (orangutan). 


OVEJAS 


Instrumental 


El material quirtirgico debe estar estéril y consiste basicamente 
en: 

° Jeringas para irrigacién de suero salino estéril. 

° Bisturi n° 20. 


Ay B) Resonancia magnética para el estudio del animal de experimentacién bajo anestesia. C y D) PET-TC que posibilita el estudio de 
animales in vivo, E) Micro-TC para estudio tridimensional del hueso mandibular. F] Imagen obtenida mediante micro-TC de un segmento dseo en una oveja. 


1063 


1064 


SECCION 


° Tijeras de Mayo. 
° Periostétomo. 
° Separadores de Langenbeck y de Farabeuf. 
* Pinzas de hueso y pinzas bdsicas de sutura. 
¢ Retractores de Weitlaner y de Gelpi. 
* Motor quirtrgico y sierra oscilante. 
* Placas de reconstruccién de titanio. 
° Trefinas. 
° Set de aspiracién de médula ésea. 
° Portaagujas y suturas. 
Se recomienda la participacién de un cirujano y dos ayudan- 
tes en el procedimiento quirtirgico. 


Anestesia 


Es conveniente retirar la comida 12-16 horas antes de la cirugia 
y mantener la ingesta de agua ad libitum. Los animales deben 
ser trasladados desde su habitat de pastoreo 3 horas antes de la 
cirugia. La anestesia se puede inducir mediante la administra- 
cién intravenosa de 0,5-1,5 mg de tiopental. Las cirugias (man- 
dibulectomias segmentarias, biopsias éseas, punciones de cresta 
iliaca) deben realizarse bajo anestesia general con intubacién 
endotraqueal con un tubo de 9 mm. Las ovejas deben estar co- 
rrectamente identificadas (fig. 139-2). Para el mantenimiento 
de la anestesia se puede administrar una mezcla de gases (1,8- 
2,0 % de isoflurano, 20-30 % de éxido nitroso, oxigeno puro) 
y fentanilo en una dosis de 0,2 mg/kg de masa corporal como 
inyeccién intravenosa de bolo para analgesia. En funcién del 
sangrado se puede administrar una solucién electrolitica, pero 
no suele ser habitual su empleo en la cirugfa experimental de 
nuestro territorio. Durante la intervencién es recomendable la 
administracién de 3 mg de amoxicilina, 500 mg de metronida- 
zol y 120 mg de pantoprazol. 

Tras la intervencién, los animales deben ser observados has- 
ta su recuperacién. Una vez recuperados, es recomendable que 
vuelvan a su medio natural, donde seran examinados diaria- 


> Figura 139-2. A) Oveja anestesiada. B) Crotal identificador del animal. 


Cirugia maxilofacial en animales de experimentacion: investigacion y entrenamiento quirtrgico 


mente. En el postoperatorio se les debe administrar un par- 
che de fentanilo de 75 pg/hora, renovandolo a las 72 horas. El 
primer dia después de la cirugia se recomienda que las ovejas 
reciban 500 mg de metronidazol y 120 mg de pantoprazol por 
via intravenosa. 


Tipos de cirugia 
Cirugia oral 


La edad dental de las ovejas se determina en funcidn del pa- 
tron de erupcidn de los incisivos permanentes (6 dientes: 24- 
36 meses de edad, 2 dientes: 12-18 meses de edad). Sus dientes 
frontales se encuentran en el maxilar inferior y muerden contra 
una formaci6n cartilaginosa edéntula en el maxilar superior de- 
nominada rodete dentario. Hay una gran separacién entre los 
dientes frontales y los premolares. La toma de biopsias de hueso 
por via oral (con trefina o sin ella) no es recomendable por la 
alta tasa de contaminacién, que inutiliza el cultivo in vitro de 
la muestra (fig. 139-3). Por esta misma razon, muchos autores 
realizan un abordaje externo del seno maxilar, justo por debajo 
del reborde infraorbitario, desplazando lateralmente el musculo 
masetero y el periostio antes de practicar la antrostomia de la 
pared anterior del seno maxilar en estos animales. 


Cirugia cervical 


Debe prepararse la piel por recorte, lavado y afeitado. Para la 
desinfeccién del campo quirtirgico se aplica povidona yodada. 
Mediante una pequefia incisién por debajo del Angulo mandi- 
bular se pueden obtener cilindros corticoesponjosos utilizando 
una trefina (fig. 139-4). Si se requiere una mandibulectomia 
segmentaria, se realizara una cervicotomia desde la regién pa- 
rasinfisaria en direccién al 4ngulo mandibular, unos 2 cm por 
debajo de la basal. Se expone la cortical externa en su tercio 
inferior y se desperiostiza el territorio. Se marcan los trazos 
de las osteotom{as con un ldpiz (habitualmente segmentos de 
30 mm) en el cuerpo mandibular de la oveja (fig. 139-5). Debe 
prestarse atencién para no dafar los premolares mandibulares. 
Se coloca la placa de reconstruccién (2,4) y, tras su retirada, se 
completa la mandibulectom{a segmentaria. 

Para la reconstruccién del defecto es recomendable que el 
material injertado reproduzca tridimensionalmente la solucién 
de continuidad engendrada, prefabricando el injerto mediante 
tecnologia CAD-CAM y negativos de silicona. La estabiliza- 
cidn del injerto se consigue mediantes placas de reconstruccién 
de titanio; habitualmente con una es suficiente, pero es posible 
la colocacién de dos (fig. 139-6). Estas placas deben ajustarse 


> Figura 139-3. Biopsia ésea intraoral, procedimiento poco recomen- 
dable. 
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A) Abordaje submandibular del cuerpo de una ove- 
ja. B) Representacién grafica de los trazos de osteotomia. C] Mandi- 
bulectomia segmentaria en la oveja. 


finamente al contorno mandibular, sobre todo en la region an- 
terior de la osteotomia . Debe intentarse la preser- 
vacién del paquete vasculonervioso mentoniano. El sangrado es 
limitado y facilmente controlable con electrocauterio. El cierre 
de la herida quirtirgica se lleva a cabo con sutura reabsorbible. 


Colocacién de dos placas de reconstruccién mandi- 
bular. 


Molares Premolares Incisivos 


Puncién de médula 6sea 


Puede realizarse bajo anestesia general o mediante sedacién 
y anestesia local. Tras la desinfeccién cutdnea se efecttia una 
puncién en la cresta ilfaca posterior con un set de aspirado de 
meédula ésea similar al utilizado en los seres humanos. La pun- 
cién debe realizarse unos 2 cm por debajo y por fuera de la 
espina ilfaca posterosuperior. El aspirado medular (60-100 ml) 
se recoge en una jeringa heparinizada (20 U heparina/1 ml de 
aspirado) para su procesamiento F 

No es recomendable la aspiracién en un solo punto de pun- 
cién, pues disminuiria el ntimero de células con potencial re- 
generativo. 


Complicaciones 


° Exposicién de la placa de reconstruccién. Suele ocurrir por la 
boca y, muy raramente, por el abordaje externo. Obliga al 
sacrificio del animal. 

¢ Pérdida o movilidad de los tornillos de osteosintesis. Se acom- 
pafia de un proceso flogético localizado que condiciona un 
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A) Aplicacién del injerto en el defecto generado y colocacién de una placa de reconstruccién. B) Pieza quirurgica tras 32 semanas de 


injerto. 


£ Ad 


A) Puncién en la cresta iliaca de una oveja para la obtencién de células mesenquimales. B) Aspirado de médula ésea. 


area de ostedlisis. Suele ser compatible con la supervivencia 
del animal ; 

° Lesiones dentarias. Lo mas comin es que se afecten las raices 
de los premolares durante la osteotomia 0 como resultado 
de la colocacién de la placa de reconstrucci6n. Suele derivar 
en un drea de ostedlisis, compatible con la vida del animal. 

° Exposicién de la cavidad oral y sangrado. La perforacién de 
la mucosa oral durante la osteotomia suele acompafiarse de 
un sangrado controlable, pero incrementa sustancialmente 
el riesgo de infeccién del injerto en estudio. 


Tomografia computarizada que muestra el area de 
ostedlisis mandibular en la superficie vestibular de un defecto dseo re- 
generado en relacion con la movilidad de los tornillos de la placa de os- 
teosintesis. 


CONEJOS 


Suelen utilizarse conejos de Nueva Zelanda de un peso apro- 
ximado de 2,5-4 kg. Antes de la cirugia puede ser recomen- 
dable someter al animal a una dieta sdlida que no supere las 
12 horas. Para la induccién anestésica puede procederse a la in- 
yeccién intravenosa de ketamina (15 mg/kg) y medetomidina 
(0,18 mg/kg) . Tras la intubacién o la colocacién 
de una mascarilla para ventilacién, se administra un flujo de 
2 I/min de oxigeno con isofluorano (1,5-2 %). En el postope- 
ratorio se debe administrar por via intramuscular un analgésico 
(tramadol 2 mg/kg cada 12 horas durante 24-48 horas) y un 
antiinflamatorio (ketoprofeno, 1 mg/kg cada 24 horas, duran- 
te 2 dias) a cada conejo. Ademas, como profilaxis antibidtica 
es recomendable el empleo de una dosis preoperatoria y otra 


Canalizacion de la arteria del pabellon auricular para 
una anestesia intravenosa sedativa en un conejo de Nueva Zelanda. 
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> Figura 139-11. A) Mesa con instrumental quirtirgico general para la cirugia ésea en conejos. B) Separadores autostaticos quirurgicos para conejos. 


postoperatoria de cefazolina 50 mg/kg. También puede admi- 
nistrarse levofloxacino. 

El conejo es un animal anisognata (su mandibula es mds 
pequefia y ancha que el maxilar), que presenta una «reserva co- 
ronal», que implica que parte de su corona se ubique dentro 
del proceso alveolar. Se admite que el crecimiento semanal de 
los incisivos del maxilar superior y de la mandibula es de unos 
2 mm y 2,4 mm, respectivamente. Para la investigacién en el 
territorio maxilofacial debe evitarse el empleo de animales con 
malformaciones en el territorio. Es muy importante el control 
del peso y la temperatura para evaluar su estado general. Es 
un modelo animal utilizado mediante abordaje externo para 
diferentes estudios experimentales, entre los que se incluye la 
distraccién osteogénica. Debe hacerse una incisién submandi- 
bular prolongada por detrds del angulo (1,5 cm). Debe preser- 
varse el paquete vasculonervioso mentoniano y la corticotomia 
se ejecuta entre el primer premolar y el agujero mentoniano 
mediante abundante irrigacién con suero salino. También se 
utiliza mediante abordaje directo para la evaluacién experimen- 


tal de defectos dseos generados en la calota (fig. 139-11). 


¢ Desde la década de 1990, la experimentacién con animales se ajus- 
ta al concepto de la «triple erre» (RRR): reducir, refinar y reempla- 
zar. Se debe reducir al minimo posible el sacrificio de animales. 


¢ Las técnicas de investigacién en animales de gran o mediano ta- 
majo, perros [Beagle], ovejas, monos (Rhesus], cerdos (minipigs) 
y conejos (Nueva Zelanda, gigantes) suelen considerarse proce- 
dimientos de gravedad moderada. 


e En las ovejas de experimentacion, la toma de biopsias de hueso 
por via oral (con trefina o sin ella) no es recomendable por la alta 
tasa de contaminacion que imposibilita el cultivo celular jn vitro. 
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Complicaciones 


° Infecciones y autotraumatismos. La piel de los conejos es del- 
gada y frdgil. El levantamiento de colgajos puede provocar 
espacios muertos subcutdneos susceptibles de infectarse con 
un material purulento espeso, que en muchas ocasiones 
obliga a realizar una marsupializacién. Cuando se produce 
una infeccién cutdnea, el animal por rascado puede provocar 
una dehiscencia de sutura, cuya cicatrizaci6n se acompafia 
de abundante tejido de granulacién. 

° Complicaciones postoperatorias. El riesgo es maximo en las 
3 horas posteriores a la anestesia. Puede producirse hasta un 
60 % de muertes en conejos durante este tiempo. Es acon- 
sejable mantener un ambiente calido a 20-25 °C, un aporte 
adecuado de oxigeno y la cabeza y el cuello en extensién. 

° Patologia dentaria. La falta de una dieta apropiada (rica 
en heno) se acompafia de un rapido crecimiento dentario, 
que limita la capacidad de ingesta de los conejos y provoca 
pérdidas de peso, fracturas dentarias y abscesos de origen 
odontogénico. 


¢ La colocacién de placas de reconstruccion de titanio en las man- 
dibulectomias segmentarias de las ovejas se acompafia de un 
importante riesgo de exposicién oral que obliga al sacrificio del 
animal. 


¢ El conejo es un animal anisognata (la mandibula es mas pe- 
quefia y ancha que el maxilar). Se admite que el crecimiento 
semanal de los incisivos del maxilar superior y de la mandibula 
es de alrededor de 2mm y 2,4 mm, respectivamente. Debe evi- 
tarse el empleo de animales que presenten malformaciones en 
los maxilares. 
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Técnicas quirurgicas para entrenamiento 
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J. Pamias Romero y M. J. Moran Soto 


Colaboradores: T. Traboulsi Garet, J. Rodriguez Fernandez y C. Bescos Atin 


INTRODUCCION 


La microcirugia es una técnica quirtirgica que permite la repa- 
racién de estructuras anatémicas de pequefio tamafio por de- 
bajo de la agudeza visual normal. Por ello se requiere un instru- 
mental especifico y aparatologia que permita la magnificacién 
del campo operatorio, como el microscopio o las gafas lupa. 

El aprendizaje y mantenimiento de la técnica exigen un en- 
trenamiento especifico, que puede realizarse trabajando con el 
animal de experimentacién para conseguir la maestria y el do- 
minio de la técnica. 


INSTRUMENTAL 


* Microscopio experimental de mesa. 

¢ Instrumental de microcirugfa: pinzas, tijeras, portaagujas 
(fig 140-1 A). 

¢ Instrumental de macrocirugfa: pinzas de Adson y tijeras. 

* Microclamps vasculares dobles y sencillos (fig 140-1 B). 

° Bisturin° 15. 

* Microsuturas (Ethilon® 8/0 a 11/0). 


> Figura 140-1. A) Caja de instrumental para microcirugia experimen- 
tal compuesta por: 1: tijera; 2: pinza de Adson; 3: pinza recta de micro- 
cirugia; 4: portaagujas; 5: pinza recta de microcirugia, 6: pinza angulada 
de microcirugjia; 7: tijera de microcirugia. B) Microclamps de diferentes 
tipos: 1: clamp doble no desechable; 2 y 3: clamps dobles de diferentes 
tamanos desechables; 4: clamp simple desechable. 


* Batea, bote de pldstico, suero fisiolégico, gasas y torundas 
de algodén. 

¢ Jeringas para irrigacién con aguja roma. 

° Material para separar campos: clips, agujas, gomas. 

* Material de contraste (goma). 


EJERCICIOS BASICOS DE INICIACION 


ATENCION. Durante la cirugia es muy importante mantener una 
conducta y posturas ergondémicas con el objetivo de reducir el 
cansancio visual y el temblor, evitar lesiones por fatiga corporal 
y obtener mayor eficacia en el acto quirtirgico. Es importante 
evitar un tiempo de trabajo continuado superior a 90-120 mi- 
nutos y descansar 10 minutos. La cabeza debe estar inclinada 
30° con la espalda, los antebrazos y los pies bien apoyados. El 
instrumental debe asirse en la mano entre el indice y el pulgar 
y manejarse con suavidad. 


Ejercicio sobre lamina de silicona 


Son ejercicios que se realizan sobre un cuadrado de silicona co- 
locado sobre una plancha de corcho. El objetivo de la practica 
es el entrenamiento de la técnica de sutura y anudado, bajo 
microscopio, con cuatro grados de dificultad progresiva desde 


180, 45, 90 y 135°. 


Practicas con cuellos de pollo 


Se trata de una prdctica de iniciacién en microcirugfa sobre 
cuello fresco de pollo. 


Técnica quirurgica 


0 


Incisi6n. Incisién vertical de la piel del cuello lateral y diseccién 
de la vena yugular y la arteria cardtida, que se localizan por en- 
cima y debajo del musculo esternocleidomastoideo (ECM) en el 
plano lateral del cuello. 


Preparacién de los vasos y anastomosis. Preparacién de los 
vasos y realizacion de las anastomosis de la vena yugular y la 
arteria carétida utilizando clamps dobles (fig. 140-2). 
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Diseccién de planos cutaneos. Diseccién de planos cutaneos 
que delimitan la «T», separandolos lateralmente y hacia arriba. 
Diseccion de la glandula sublingual, que se rechaza lateralmen- 
te y hacia arriba. 


Diseccién de la vena yugular. Esta aparece sobre el musculo 


ECM (fig. 140-3 B). 


AGAIN E20 


PA 4 


> Figura 140-2. Abordaje y preparacion de la arteria carétida en cuello 
de pollo para anastomosis utilizando clamps dobles. Disecci6n de la arteria carotida. Diseccidn en profundidad de 
la carétida, rechazando el musculo ECM lateralmente. Puede 
observarse el latido de la arteria cardtida debajo del musculo 
omotiroideo, que se diseca y secciona para exponer la arteria 


carétida y el nervio vago (fig. 140-3 C). 


ABORDAJES EN LA RATA: CERVICAL, 
ABDOMINAL Y FEMORAL 


La rata se coloca en dectibito supino, exponiendo la zona ante- Abordaje abdominal: aorta abdominal y vena cava 


rior del cuello, el abdomen y la zona femoral, que seran rasura- 


Técnica quirurgica 
das en funcién del abordaje que se vaya a realizar (fig. 140-3 A). 


50 


Laparotomia media. Se realiza rechazando las asas intestina- 
les para exponer el retroperitoneo. Diseccién roma del peritoneo 
posterior, para exponer la aorta y vena cava (fig. 140-3 D). 


cr 


Abordaje cervical: arteria carotida y vena yugular 
Técnica quirurgica 


0 


Incision. Incisidn en «T» invertida, una horizontal en la linea 


clavicular de hombro a hombro y otra perpendicular en la linea 
media desde debajo de la mandibula hasta el manubrio ester- 
nal. 


Disecci6n de la aorta abdominal. Debe ser muy cuidadosa por 
la fragilidad de la pared de la vena cava, intimamente unida (fig. 


140-3 E). 


c Mdsculo 
omohioideo 
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femoral 


> Figura 140-3. Abordajes en la rata. A) Incisiones en los territorios cervical, abdominal y femoral. Rata colocada en dectibito supino exponiendo los 
diferentes territorios anatomicos tras ser rasurada. B) Diseccién y preparacion para anastomosis de la vena yugular, que aparece sobre el musculo ester- 
nocleidomastoideo. La glandula sublingual se ha rechazado hacia arriba. C]) Esquema de la diseccidn de la arteria cardtida. Se ha rechazado el musculo 
esternocleidomastoideo lateralmente, con exposicion del musculo omotiroideo. D) Esquema de una laparotomia media y diseccién del retroperitoneo. 
Se han rechazado las asas intestinales, con exposicién de la aorta y la vena cava. E) Vasos abdominales: aorta abdominal y vena cava. F]) Esquema de 
diseccion de los vasos femorales y los vasos colaterales epigastricos superficiales. 
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ATENCION. Todas las maniobras de diseccién deben efectuarse 
sobre la aorta abdominal, evitando la lesién de la vena cava. 


Abordaje femoral: vasos femorales 
Técnica quirurgica 


Incisién. Incisién en «T» perpendicular al ligamento inguinal en 
la cara anterior y medial del muslo. 


LS 


Diseccién. Se lleva a cabo una diseccién muy cuidadosa del 
plano dermoepidérmico porque los vasos son superficiales en 
esta zona. Se disecan los vasos femorales y los vasos colatera- 
les epigastricos superficiales (fig. 140-3 F). 


ATENCION. Los vasos epigastricos pueden ser ligados en la 
practica de anastomosis de los vasos femorales, pero deben ser 
respetados en la practica del colgajo inguinal, ya que constitu- 
yen el pediculo del colgajo. 


TECNICAS DE ANASTOMOSIS 


Preparacion del vaso 
Técnica quirurgica 


LS 


Liberacion de los vasos. Liberacién de los vasos de la fascia 
laxa que los envuelve hasta la adventicia. Técnicamente debe 
sostenerse la fascia con una pinza y separarse con diseccion 
roma 0 torunda de algodon para evitar la lesion del vaso y per- 
mitir la ligadura de pequenos vasos colaterales. 


Colocacion del material de contraste. El material de contras- 
te (azul, verde, amarillo) permite la manipulacién del vaso mas 
cémodamente, ya que el vaso vacio es translucido y dificil de 
manipular. 
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Colocacion del microclamp. Se sujeta el vaso con una pinza y 
se abre el clamp, introduciendo en su punta el vaso. Se coloca 
el vaso de forma holgada teniendo en cuenta la retraccion la- 
teral de los mufones vasculares con la seccién del vaso (fig. 


140-4 A). 


> Figura 140-4. A) Colocacién de microclamp y material de contraste. B) Seccién del vaso en angulo de 90° en el centro de los dos clamps. C) Esquema 


de la diseccion de adventicia para exponer la media con tijera. 


CAPITULO 


Técnicas quirurgicas para entrenamiento en el animal pequefio 
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Seccion del vaso. Se realiza la seccién del vaso en angulo de 
90° en el centro de los dos clamps. El corte debe ser limpio para 


evitar irregularidades (fig. 140-4 B). 
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Limpieza de la luz del vaso. Se limpia la luz del vaso con suero 
heparinizado (10.000 UI heparina sédica/1.000 ml suero fisio- 
ldgico}. 


Reseccion de la adventicia. Se reseca la adventicia para expo- 
ner la media, puesto que el atrapamiento de adventicia en la luz 
puede provocar su cierre. El método mas sencillo consiste en 
pinzar la adventicia para obtener una manguito de amputacién 
que se corta con tijera (fig. 140-4 C). La adventicia remanente 
se retrae dejando la media claramente expuesta. 


ATENCION. El vaso se ha de manipular de forma delicada y 
atraumatica. Los traumatismos innecesarios pueden provocar 
lesion, espasmo y desvascularizacién de su pared. 


Sutura terminoterminal 
Técnica quirurgica 


ATENCION. Las dos primeras suturas son decisivas para una bue- 
na anastomosis y aseguran la facil colocacién de los siguientes 


puntos de sutura. 


Primer punto. El primer punto debe estar lo mas proximo a la 
mano dominante. La aguja debe introducirse a una distancia del 
borde similar al grosor de la pared del vaso y perpendicular a 
éste. Se recoge la aguja con la pinza y se vuelve a sostener con 
el forceps. Se coge con la pinza la adventicia del otro borde y se 
pasa la aguja a través de la pared (fig. 140-5 A). Se recoge la 
aguja con el forceps y se sostiene la sutura con la pinza para 
direccionar el hilo. Se pinza el hilo largo y se realiza un doble 
lazo alrededor del forceps. Se pinza el cabo corto y se anuda 
llevando el cabo corto hacia el cirujano y el cabo largo con la 
pinza en direccion contraria. Se deja una sutura larga para trac- 
cidén-triangulacion. 


Segundo punto. Debe realizarse a una distancia de un tercio 
de circunferencia desde el primer punto (120°) para permitir la 
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> Figura 140-5. A) Primer punto en sutura terminoterminal. B) Sutura 


completada terminoterminal. 


técnica de traccion-triangulacion. Una vez realizado el segundo 
punto se continua con la sutura de la cara anterior (2 0 3 puntos) 
aplicando la técnica de triangulacion para disminuir el riesgo de 
atrapar la pared contralateral (fig. 140-5 B). 


ATENCION. Nunca hay que pinzar la media ni la intima, solo la 
adventicia. Se debe mantener una distancia uniforme de los 
puntos entre si y entre ambos extremos desde el borde del vaso 
a la entrada y salida del punto. No hay que dejar nudos flojos 
que cuelguen en la luz ni nudos demasiado tirantes por el riesgo 
de provoca trombos. 


ALTERNATIVA. Como alternativa a la técnica de triangulacién, 
pueden darse los dos primeros puntos en los extremos, a 180°. 
A continuacion, se sutura la pared anterior y, después, tras dar- 
le la vuelta al clamp, se realiza la sutura de la pared posterior. 
Esta técnica requiere prestar especial atencion a no coger la 
pared contralateral al suturar. 


Giro del clamp. Se gira el clamp 180°, se limpia y se visualiza 
la luz del vaso. 


Sc 


Sutura. Se sutura la pared posterior mediante 3 o 4 puntos 
equidistantes. 


sc 


Retirada de los clamps. Se retiran los clamps, primero el distal 
y luego el proximal. 


ATENCION. Habitualmente suele sangrar un poco. Se debe co- 
locar gasa o algodon y aplicar ligera presion. Hay que esperar 
4-5 minutos antes de valorar necesidad de anadir un nuevo pun- 
to de sutura. 


Prueba de permeabilidad. Se lleva a cabo mediante presion 
suave, exprimiendo el vaso en sentido del flujo con dos pinzas. 
Se suelta la pinza proximal a la anastomosis y se comprueba 
el relleno del vaso, que debe ser rapido (fig. 140-G). En caso 
de no ser permeable, se coloca el clamp y se realiza una nueva 
sutura. 


ALTERNATIVA. Existen sistemas de anastomosis microvascular 
mecanica, como los sistemas y dispositivos de anastomosis 
mecénica microvascular (coupler) (fig. 140-7). 


Técnica de injerto venoso 


Los injertos vasculares mas frecuentemente utilizados son los 
injertos venosos, debido a su mayor disponibilidad y accesi- 
bilidad. Se emplean para la correccién de defectos arteriales y 
venosos. Los inconvenientes de la utilizacién de injertos veno- 
sos para la reparacién de defectos arteriales son la dilatacién y 
el flujo turbulento que puede producirse, con el consiguiente 
riesgo de trombosis. 

Estan indicados en defectos vasculares y cuando existen dis- 
crepancias de calibre. 


Técnica quirurgica 
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Vena donante. Como vena donante se utiliza la vena yugular o 
la vena femoral, y como vaso receptor, la arteria cardtida o la 
arteria femoral. 


LS 


Obtenci6n del injerto venoso. Se obtiene una longitud de injer- 
to que permita su facil manipulacién (aproximadamente 1 cm). 
Debe marcarse con un punto uno de los extremos del injerto 


> Figura 140-6. A) Prueba de permeabilidad. B) Sutura terminada y permeabilidad positiva de la anastomosis terminoterminal. 


CAPITULO 


Técnicas quirurgicas para entrenamiento en el animal pequefo 


> Figura 140-7. A) Colocacién de dispositivo de anastomosis mecanica microvascular. B) Dispositivo de anastomosis mecdnica microvascular colocado. 


para orientar correctamente el sentido del flujo, teniendo en 
cuenta las valvulas venosas. 


ESM 


Sutura del injerto venoso. Se colocan dos puntos de fijacion en 
cada extremo para orientar el injerto y se suturan las caras an- 
teriores. Se gira el clamp para sutura de las caras posteriores 


(fig. 140-8). 


Sutura terminolateral. Injerto en omega 


Practica util para ejercitar la anastomosis terminolateral. 


Técnica quirurgica 


Obtencidn del injerto venoso. Se obtiene el injerto venoso. 


Preparacion del vaso receptor. Se prepara el vaso receptor, 
preferiblemente la arteria carotida, y se colocan clamps senci- 
(los en cada extremo proximal y distal a la zona donde se realice 
el injerto venoso en omega. Se efectua una ligadura con nilon 
9/0 de la arteria carétida que permitira derivar el flujo sangui- 
neo hacia el injerto una vez retirados los clamps. 


Posicionamiento del injerto. Se colocan el contraste y el injerto 
venoso al lado de la arteria, tensando el injerto venoso para pla- 
near la fenestracion proximal y distal en la arteria. 


LS 


Primera anastomosis. Se realiza una elipse en el vaso receptor 
de igual diametro que el vaso donante y se lleva a cabo la prime- 
ra anastomosis terminolateral proximal. 


> Figura 140-8. Injerto venoso. Se colocan dos puntos de fijacién en 
cada extremo para orientar el injerto y se suturan las caras anteriores 


siguiendo la técnica de sutura terminoterminal. 
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Segunda anastomosis. Se comprueba la tension adecuada del 
injerto y se realizar la segunda anastomosis terminolateral 
distal. 
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Retirada de los clamps. Se retiran los clamps y se realiza la 
prueba de permeabilidad. 


COLGAJOS LIBRES EN LA RATA 


Colgajo inguinal (groin flap) 


Es el colgajo més utilizado como modelo de colgajo microqui- 
rurgico en el animal pequefo. 


Anatomia 


Es un colgajo cutaneo de la parte inferior del abdomen y la 
regién inguinal de la rata, que esta vascularizado por los vasos 
epigdstricos superficiales. Estos son ramas de los vasos femora- 
les, los cuales se localizan por debajo del ligamento inguinal y 
caudalmente dan la rama epigastrica superficial para la vascu- 
larizacién de la pared inferior del abdomen. El! didmetro de los 
vasos femorales es de 0,9-1,4 mm, y el de los vasos epigdstricos 
superficiales, de 0,3-0,8 mm. 


Técnica quirurgica 


Diseno del colgajo. Se dibuja el colgajo de unos 3 x 5 cmenla 
parte inferior abdominal y la regién inguinal (fig. 140-9). 


Colgajo 
inguinal 


Vasos 
femorales 


> Figura 140-9. Elevacién de colgajo inguinal. 
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Incisién medial. Se realiza una incisién paralela a la linea me- 
dia en el borde medial del colgajo y se eleva cuidadosamente la 
pared abdominal siguiendo un plano subfascial desde medial 
a lateral para identificar el pediculo vascular desde los vasos 
epigastricos superficiales. 


>) 


Incisi6n de margenes restantes. Se incide entonces el colgajo 
en sus otros margenes y se identifican y disecan los vasos epi- 
gastricos y femorales. 
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Irrigacién. Se aconseja irrigacién con lidocaina durante 10 mi- 
nutos para controlar el vasoespasmo. 


Preparaci6n de la zona receptora. Se prepara la zona recepto- 
ra cervical, con incision de la piel y diseccién de la arteria car6- 
tida y la vena yugular. 


Ligadura de vasos femorales. Se realiza la ligadura de los va- 
sos femorales distalmente a la bifurcacién de los vasos epigas- 
tricos, elevando el colgajo completamente y preparandolo para 
su transferencia y anastomosis en la zona receptora. La arteria 
y lavena femorales sirven como pediculo vascular para la anas- 


tomosis (fig. 140-9). 


Transferencia del colgajo y anastomosis a vasos recepto- 
res. Se realizan la transferencia del colgajo a la zona cervical y 
la anastomosis terminoterminal a los vasos receptores (arteria 
carotida y vena yugular). Finalmente se procede a la sutura del 
colgajo y al cierre de la zona dadora. 


Colgajo musculocutaneo de recto abdominal 
Anatomia 


El colgajo musculocuténeo de recto abdominal esta irrigado 
por las arterias epigdstricas profundas superior e inferior. La ar- 
teria epigdstrica profunda superior es la continuacién caudal de 
la arteria mamaria interna por detras del esternén, y la arteria 
epigdstrica profunda inferior es rama de la arteria ilfaca, que 
emerge justo craneal al ligamento inguinal. En el modelo expe- 
rimental de la rata, la mayor supervivencia se obtiene cuando el 
colgajo se pedicula a la arteria epigdstrica superior (97 % frente 
al 77 % a la epigastrica inferior). 


Técnica quirurgica 
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Disefio del colgajo. Se disefa el colgajo 1 cm por debajo del 
apéndice xifoides con unas dimensiones de 5 x 3 cmy se incide 
la piel en todo el perimetro del colgajo. 


Incision y disecci6n del colgajo. Se incide la linea alba y la par- 
te inferior y lateral del mUsculo recto abdominal para elevar 
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un colgajo musculocutaneo de pediculo superior. Se diseca el 
musculo de la fascia posterior del recto teniendo cuidado de no 
penetrar en la cavidad abdominal en la zona caudal a la linea 
arqueada, donde el musculo recto abdominal pierde su fascia 
posterior. 


} 


Reposicion y sutura. Finalmente, se reposiciona el colgajo y se 
sutura la piel. 


Colgajo perforante de arteria epigastrica superior 
Anatomia 


El colgajo perforante de arteria epigdstrica superior en la rata 
es un modelo de entrenamiento excelente para la practica y el 
aprendizaje de la diseccién de los colgajos de perforantes. El 
territorio anatémico es el mismo que el del colgajo musculocu- 
tdneo de recto abdominal. 


Técnica quirurgica 


Disefo del colgajo. Se disefa un colgajo de 2 x 2 cm en la pa- 
red abdominal y se realiza una incision en la linea alba desde 
la apdfisis xifoides hasta el pubis. Con diseccion roma se iden- 
tifican en un plano suprafascial al recto abdominal los vasos 
perforantes, los cuales son disecados de forma circunferencial 
usando un bisturi oftalmoldgico. 


Diseccién del colgajo. La diseccién continua de medial a lateral 
separando las fibras del musculo recto abdominal hasta llegar 
al pediculo epigastrico (fig. 140-10). 
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Diseccién del pediculo. La diseccién del vaso principal se rea- 
liza de manera habitual, teniendo en cuenta que las ligaduras 
deben efectuarse alejadas del pediculo para no producir torsio- 
nes en él. 


> Figura 140-10. Elevacién de colgajo de perforante de arteria epigas- 
trica superior. 


SUTURA NERVIOSA 


Existen varias formas de sutura nerviosa: epineural, fascicular y 
mixta. Estudios experimentales no han demostrado la superio- 
ridad de la sutura fascicular frente a la epineural. 

Reparacién epineural: sutura mediante puntos monofilamen- 
to en el epineuro siguiendo la orientacién de los vasa nervorum 
de la superficie del nervio. 

Neurorrafia fascicular: sutura de los fasciculos nerviosos de 
manera individual. 

Los injertos nerviosos estan indicados cuando la sutura pri- 
maria de los extremos nerviosos presenta una tensién excesiva. 
El injerto debe ser un 10-20 % més largo que el defecto nervio- 
so, dado que el injerto se acorta por la fibrosis del tejido conec- 
tivo. Actualmente, los resultados de la reparacién nerviosa sélo 
son satisfactorios en el 50 % de los casos. 


ALTERNATIVA. Como alternativa al injerto nervioso, si existe una 
distancia entre los cabos nerviosos, puede procederse a suturar 
una vaina de tejido conectivo («neurotubo»; Neuragen®) que 
acttie como puente entre los dos extremos siempre que la dis- 
tancia entre ellos sea menor de 1 cm. 


Técnica quirurgica 
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Selecci6n del nervio. El nervio utilizado en la rata es el nervio 
ciatico, que tiene un grosor aproximado de 2 mm. 


0) 


Abordaje del nervio. Para el abordaje se coloca la rata en de- 
cUbito lateral. Se palpa la cresta iliaca y se realiza la incision 
siguiendo una linea imaginaria entre la cresta iliaca y la rodilla 


(fig. 140-11). 


Diseccién. Durante la diseccién aparece el musculo biceps cru- 
ral, que debe ser seccionado para llegar al nervio ciatico. 


Musculo 
gluteo mayor 


Nervio ciatico 


> Figura 140-11. Abordaje del nervio ciatico. Rata colocada en dectbi- 
to lateral. Seccién del musculo biceps crural lateral e identificacion del 
nervio ciatico. 


CAPITULO 


Técnicas quirurgicas para entrenamiento en el animal pequefio 
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Seccion del nervio y sutura nerviosa. Una vez identificado el 
nervio, se procede a su seccidn. Se retira la sustancia axoplas- 
mica y se aproximan los bordes realizando una sutura epineural 
sin tension intentando alinear los fasciculos nerviosos. 


ATENCION. Aunque no se dispone de una prueba de permeabili- 
dad para comprobar si la sutura se ha realizado adecuadamen- 
te, hay que ser escrupulosos en las reglas de la microneuroci- 
rugia y, sobre todo, no suturar con tension. 


TRASPLANTE FACIAL 


Anatomia 


La vascularizacién de la piel de la cara y del cuero cabelludo 
de la rata se realiza fundamentalmente a través de la arteria ca- 
rétida externa y la vena yugular, lo que hace posible elevar un 
colgajo compuesto de piel y cuero cabelludo. Una vez obtenido 
el colgajo, puede ser trasplantado a un animal receptor ya pre- 
parado para recibirlo y realizar la anastomosis. Inicialmente se 
describiéd un modelo de trasplante facial y cuero cabelludo to- 
tal, basado bilateralmente en la arteria carétida comuin y la vena 
yugular externa. Mas tarde se describiéd un modelo de trasplante 
hemifacial, que ha demostrado asociarse a mayor supervivencia 
del animal y menor ntimero de complicaciones postoperatorias. 


ATENCION. Al tratarse de una practica mds prolongada y con po- 
sible mayor sufrimiento para el animal, debe administrarse una 
dosis de solucién anestésica cada hora. 


Técnica quirurgica del trasplante hemifacial 


En el animal donante 
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Diseno del colgajo. Se marca el colgajo hemifacial dejando 4 
o 5 mm intactos de piel alrededor de los ojos y de la boca para 
preservar la alimentacién y proteger los ojos (fig. 140-12 A). 


Incisién. La piel es incidida hasta la fascia cervical en el cuelloy 
superficial a los musculos faciales en la cara. Se sigue un plano 
subperidstico y subgaleal en las regiones nasal y frontoparietal 


(fig. 140-12 B). 


LS 


Diseccién del colgajo. Posteriormente se eleva el colgajo por 
encima del trapecio hasta la parte cartilaginosa del conducto 


auditivo externo (fig. 140-12 C). 


cr 


Disecci6n de la vena yugular. Se diseca la vena yugular, que se 
utiliza como vena donante. Se extirpan las glandulas submaxi- 
lares y se ligan sus vasos. 


Disecci6n de la arteria carotida. Se extirpa el vientre posterior 
del digastrico y se seccionan los musculos estilohioideo y omo- 
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tiroideo. Se extirpa el nervio glosofaringeo (IX par craneal) para 
exponer la arteria carotida comun y sus ramas. 


Elevacién del colgajo. La arteria y la vena faciales son incluidas 
en el colgajo. La pardétida puede incorporarse o no al colgajo 
hemifacial. Se ligan y seccionan las arterias carotida interna, 
tiroidea superior, faringea ascendente, lingual, palatina ascen- 
dente y maxilar interna. La oreja es incluida en el colgajo, des- 
pegando el canal auricular cartilaginoso externo desde el hueso 


Ligadura de vasos donantes. Finalmente, se ligan y seccionan 
la arteria cardtida comun y la vena yugular, que constituyen el 
pediculo del colgajo facial. 


En el animal receptor 


Disefio del defecto. Se crea un defecto de piel de espesor total 
en la cara de la rata receptora de forma unilateral o bilateral, 
separando la periorbita y la piel perioral para no alterar fun- 
ciones vitales en el receptor, asi como la glandula parotida y las 
ramas del nervio facial preservadas. 


Durante la microcirugia es importante mantener una conducta y 
unas posturas ergonomicas con el objetivo de reducir el cansan- 
cio y evitar lesiones por fatiga corporal. 


Trasplante facial. A] Marcado del colgajo hemifacial en la 


rata, dejando 4-5 mm de piel alrededor de los ojos y la boca. B) Incisién cuta- 
nea. C) Elevacién del colgajo por encima del trapecio hasta la parte cartilagino- 
sa del conducto auditivo externo. D) Colgajo hemifacial elevado previamente a 
la ligadura de la arteria cardtida comun y la vena yugular para su transferencia. 


Sc 


Disecci6n de la vena receptora. Se diseca la vena yugular por 
encima del musculo ECM, preparandola para la anastomosis 
venosa. 


\; 


Disecci6n de la arteria receptora. Seguidamente, se libera el 
ECM de su insercion clavicular y se eleva para exponer la arteria 
carétida comtn. Esta se libera por debajo de la bifurcacién, con 
especial cuidado de preservar los nervios frénico y vago. 


Anastomosis y colocacién del injerto facial. Se asegura el 
trasplante facial del donante con unos puntos al receptor y se 
realizan las anastomosis. 


Anastomosis 


La anastomosis venosa se lleva a cabo entre las dos yugulares 
del receptor y del donante utilizando la técnica de sutura ter- 
minoterminal. 


La anastomosis arterial se realiza entre las arterias cardtidas 


comunes del donante y receptor mediante anastomosis termi- 
nolateral. 


Los abordajes mas utilizados en la rata como animal de experi- 
mentacion son el cervical, el abdominal y el femoral para trabajar 
en los vasos correspondientes a estos territorios. 


e En microcirugia vascular, los vasos siempre deben manipularse 
de forma delicada y atraumatica, para evitar provocar lesiones y 
espasmos que puedan hacer fracasar la anastomosis. 


e Las dos primeras suturas son decisivas para una buena anasto- 
mosis y aseguran la facil colocacién de los siguientes puntos de 
sutura. En cuanto a los puntos restantes, debe mantenerse una 
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distancia uniforme entre ellos y entre ambos extremos desde el 
borde del vaso a la entrada y salida del punto. 


¢ El entrenamiento a través de practicas en el animal de experi- 
mentacion, como el ensayo de diferentes técnicas de sutura, col- 
gajos e injertos, suturas nerviosas y trasplante facial, es muy Util 
para el aprendizaje microquirurgico y su aplicacién en clinica. 
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INTRODUCCION 


El empleo de animales de experimentacién para el entrena- 
miento quirtirgico se debe a que reproducen con gran verosi- 
militud las condiciones encontradas durante la practica quirtir- 
gica en seres humanos, permitiendo asi que la transferencia de 
conocimientos de dicha especie animal a la humana se realice 
con la mayor veracidad posible. Los animales més parecidos 
anatémicamente a la especie humana ordenados por similitud 
decreciente son: 

* Primates no humanos. 

* Porcinos. 

* Ovinos y caprinos. 

* Bovinos y equinos. 

° Canidos. 

° Felinos. 

* Pequefios mamiferos como roedores y lagomorfos. 

El cerdo y el minicerdo (minipig) son los animales mas pa- 
recidos a los seres humanos en cuanto a forma y funcién maxi- 
lares, después de los primates. Por ello son modelos animales 
perfectamente validos para el entrenamiento quirtirgico en 
multiples técnicas de cirugia oral y maxilofacial. En este capitu- 
lo se describiran las peculiaridades que presentan las diferentes 
técnicas quirtirgicas empleadas en el cerdo y la oveja con respec- 
to a la especie humana. 


INSTRUMENTAL 


Para la practica de cirugia mayor en animales grandes se dis- 
pone de un quiréfano dotado de un equipo de anestesia gene- 
ral, equipo veterinario y todo el instrumental necesario para la 
practica quirtirgica, similar al empleado en seres humanos. 


TIPOS DE CIRUGIA 


En estos animales es posible llevar a cabo gran parte de las téc- 
nicas realizadas en seres humanos. Se describirén las técnicas 
mds comunes, sefalando en cada una de ellas las particularida- 
des y diferencias anatémicas correspondientes. 


Cirugia oral 


La cavidad oral del cerdo es estrecha y larga, y los labios, cortos 
y fijos. Subyacente a la mucosa oral se encuentra una gruesa 


capa de grasa. Esta suma de factores dificulta el acceso a la parte 
posterior de la cavidad bucal (fig. 141-1). 


Exodoncias y apicectomias 


Hay que tener en cuenta que las raices dentales son muy largas, 
por lo que en la mayoria de las ocasiones una extraccién simple 
derivara en una fractura de aquéllas. Por consiguiente, la forma 
més apropiada de realizar este procedimiento es mediante la 
cirugia, incluyendo la odontoseccién. Sin embargo, las manio- 
bras de luxacién resultan muy utiles como entrenamiento de la 
exodoncia simple (fig. 141-2). 


Técnica quirtrgica 


* Introduccién del anestésico local en el espacio subperidstico 
a través de una aguja del calibre 23; esto reduce la hemorra- 
gia durante el procedimiento y facilita la diseccién subpe- 


> Figura 141-2. Exodoncia de incisivo inferior en el cerdo. 
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> Figura 141-3. Anatomia de la cabeza (A) y los dientes (B) de cerdo. Se observa la emergencia de tres nervios mentonianos en el cerdo (A) y uno en la 


oveja (C). 


ridstica. Se realiza un colgajo de espesor total en la regién 
vestibular, con una base de tamafio adecuado para mantener 
una vascularizacién correcta y evitar asi la necrosis. El col- 
gajo debe reposicionarse sobre un adecuado lecho éseo para 
permitir una correcta cicatrizacién. 

* Incisién sulcular mediante un bisturi n° 15, con descargas 
verticales, para obtener un colgajo trapezoidal de espesor to- 
tal. En el modelo porcino el nervio mentoniano presenta de 
3.a5 emergencias, por lo que es posible localizarlo al realizar 
este tipo de colgajo (fig. 141-3). 

* QOsteotomia del hueso alveolar vestibular que abarca toda 
la superficie de la rafz. Se extrae el diente mediante forceps 
o botador recto, luxando la pieza y retirandola por la parte 
vestibular. 

* En el caso de la apicectomfa, la osteotom{a se limita en la 
parte distal de la raiz, obteniendo una ventana ésea para fre- 
sado del 4pice. Hay que tener precaucién con el nervio den- 
tario debido al gran tamajfio de las raices. Se cierra el colgajo 
mediante sutura reabsorbible 3/0-4/0. 


> Figura 141-4. Cara anterior del cuello porcino con las referencias 
anatomicas para realizar la traqueotomia. 


> Figura 141-5. Exposicién de los anillos traqueales. 


Técnicas de diseccion 
Traqueotomia en el cerdo (@) video 141-1) 


* Posicién en dectibito supino, con los miembros anteriores su- 
jetos caudalmente y el cuello en hiperextensidn (fig. 141-4). 

° Incisién desde el punto que une el tercio medio con el tercio 
inferior de la linea manubrio esternal-basihioides, a través de 
piel, tejido celular subcutaneo y mtisculo cutdneo del cuello. 

* Diseccién de los misculos pretraqueales y apertura traqueal, 


de forma similar al modelo humano (figs. 141-5 y 141-6). 


Parotidectomia en el cerdo (®) video 141-2) 


* Posicién en deciibito lateral con el cuello en hiperextensién. 
La oreja se pliega cranealmente (fig. 141-7). 


Tiroides Laringe Masculos 
pretraqueales 


Manubrio Basihioides 
Parotida 


> Figura 141-6. Cara ventral de la regién cervicofacial del cerdo. Se ob- 
servan las estructuras anatomicas profundas. 


> Figura 141-7. Marcado de las incisiones en el abordaje cervical, que 
alcanza el punto medio del conducto auditivo externo. Se senala el Angulo 
mandibular. 


CAPITULO 


° Abordaje cervical a la altura del punto medio del conducto 
auditivo externo (CAE). 

° Elevacién del colgajo de piel, tejido celular subcutdneo y 
platisma (en la parte mds inferior del colgajo) para la expo- 
sicién de la parétida. 

* Buisqueda del tronco del nervio facial: por debajo del CAE y 
en profundidad al misculo auriculoparotideo. Se encuentra 
entre el CAE y el céndilo (figs. 141-8 y 141-9). 

* Diseccién de las ramas dorsal y ventral que son las que estan 


> Figura 141-8. Técnica de parotidectomia. Se sefala la rama bucal 
dorsal (separador] y la rama bucal ventral (flecha). 


: Nervio 
Musculo auriculopalpebral 
parotidoauricular Nervio 


bucal dorsal 


Mdsculo 


Nervio 
transverso 


transverso facial 


Musculo 


u a Musculo 
braquiocefalico 


masetero 


Parotida 


Mdsculo 
esternohioideo 


Vena facial y rama 


Conducto bucal ventral 


parotideo y rama 
comunicante 


> Figura 141-9. Cara lateral de la regién cervicofacial del cerdo. Se ob- 
servan las estructuras anatomicas superficiales. 
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en relacién con la parétida. La rama ventral tiene un tra- 
yecto vertical (perpendicular a la dorsal) y otro horizontal. 
El trayecto vertical transcurre en su totalidad profundo a la 
parotida; el horizontal, sélo en su porcién proximal. 


Parotidectomia en la oveja 


Este procedimiento se describe en el ®) video 141-3. 


Disecci6n cervical en el cerdo 


* Posicién en deciibito lateral con el cuello en hiperextensién. 
¢ Abordaje desde la articulacién del hombro al esternén. 


Técnica quiriirgica (figs. 141-10 y 141-11) 


¢ Incisién a través de piel, tejido celular subcutdneo y platisma 
(en la regién lateral)/cutaneo del cuello (en la regibn anterior). 

¢ Elevacién del colgajo cutdneo hasta el Angulo mandibular. 

* Parotidectomia para exponer la anatomia cervical. 

¢ Elevacién de la fascia de los mtsculos cleidooccipital y clei- 
domastoideo. 

° Ligadura de la yugular externa (anterior al cleidomastoideo 
y al cleidooccipital). 

* Busqueda de la rama dorsal del accesorio espinal, que se in- 
troduce profunda al miisculo cleidooccipital entre los tercios 
superior y medio. Realizacién de la maniobra del espinal. 

¢ Diseccién de la vena yugular interna (profunda a la externa). 

¢ Diseccién de las 4reas submentoniana y submaxilar con ayuda 
de la traccién del mtisculo digdstrico. Puede incluirse la sub- 
maxilar porcina en el vaciamiento. 


Disecci6n cervical en la oveja 


Este procedimiento se describe en el @) video 141-4. 


Submaxilectomia en la oveja (®) video 141-5) 


La glandula mandibular en la oveja se encuentra profunda a la 
parotida. 
* Posicién en dectbito lateral con el cuello en hiperextensién. 


* Abordaje de parotidectomia (® video 141-3). 

Técnica quirtrgica 

° Incisién a través de piel, tejido celular subcutdneo y misculo 
cutaneo del cuello. 

* Exposicién de la glandula parétida y diseccién en profundi- 
dad para exponer la glandula mandibular. 

¢ Ligadura del conducto en su porcién medial. 


> Figura 141-10. Técnica de diseccién cervical. A) La flecha sefala la vena yugular externa. B) La pinza sefala el nervio espinal. 
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> Figura 141-11. Cara lateral de la regién cervicofacial del cerdo. Se observan las estructuras anatémicas profundas. 


Cirugia 6sea 
Cirugia preprotésica e implantologica 
Colocaci6n de implantes dentales 


Los huesos mds comtinmente utilizados para la cirugia expe- 
rimental de implantes dentales son el maxilar en el cerdo y 
el fémur en el conejo, aunque éste sea un animal de pequefio 
tamafo. Previamente a la colocacién de implantes dentales se 
procede a la extraccién de las piezas dentales, realizando la os- 
teotomia minima necesaria con el fin de preservar al mdéximo 
posible las paredes dseas. 


TECNICA QUIRURGICA 

* Realizacién de un colgajo mucoperiéstico vestibular y lin- 
gual o practica de incisiones pequefias (5 mm) segtin la téc- 
nica que interese seguir. 

* Colocacién del implante segtin técnica estandar, siguiendo 
las instrucciones del fabricante. 


Elevacion de seno maxilar en el cerdo ((®) video 141-6) 


La elevacién del seno maxilar en modelo animal se ha llevado a 
cabo en diferentes especies, como perros, ovejas, cabras, cerdos 


| es 


y minicerdos. En el cerdo, los limites del seno maxilar corres- 
ponden a la apéfisis cigomatica en la parte anterior y a la sutura 
temporocigomiatica en la parte posterior. El limite craneal se si- 
ttia 2 cm caudalmente al borde inferior de la drbita, y el inferior 
se localiza a 1-2 cm del dpice de las piezas molares superiores. 
Presenta una o més estructuras septales verticales que dividen 
de manera incompleta la cavidad. 


TECNICA QUIRURGICA 


° Exposicién de la pared lateral sinusal mediante diseccién 
subperidstica y osteotomia de la pared anterior del seno 
maxilar mediante fresa esférica de diamante (fig. 141-12 A). 
El abordaje quirtirgico se realiza en la intersecci6n de una 
linea paralela al plano oclusal, 6 cm por arriba, y otra vertical 
desde la parte medial de la drbita hasta la zona mesial del 
primer molar. 

¢ Diseccién y elevacién de la mucosa mediante elevadores de 
seno, de acuerdo con el protocolo estandar. 

Particularidades. E\ abordaje intraoral es dificil y requiere 
una comisurotomia. La distancia entre la cresta alveolar y el 
limite inferior del seno no permite un abordaje crestal para la 
realizacién de este tipo de procedimiento. Ademiés, la pared la- 


> Figura 141-12. Técnica de Caldwell-Luc. A] Abordaje en el cerdo. B) Seno maxilar de oveja, que muestra la ventana 6sea realizada. 


teral del seno tiene un espesor considerable, lo que dificulta atin 
mas el procedimiento. Para la técnica de Caldwell-Luc se ha 
descrito el abordaje intraoral en la zona situada entre el tercer 
molar superior y la cresta facial. 


Elevacion de seno maxilar en la oveja 


Para llevar a cabo la técnica de Caldwell-Luc, el modelo animal 

debe presentar un espesor cortical apropiado y la morfologia y 

la resistencia de la membrana sinusal deben ser similares a las 

del ser humano. 

° La técnica de Caldwell-Luc modificada en la oveja y la cabra 
se realiza a 1 cm por caudal y 1 cm por dorsal al tubérculo 
facial (fig. 141-12 B). 

* Debido al pequefio tamafio de la cavidad oral, es necesaria 
una preparacién de ambos modelos para el abordaje intrao- 
ral mediante incisiones cuténeas que permitan abordar co- 


rrectamente la cavidad oral (®) video 141-7). 


Extracci6on de injerto 6seo de la cresta iliaca en el cerdo 
(® video 141-8) 


* Posicién en decibito lateral. 

* Incisién cutdnea curvilinea en la cresta iliaca, medial a la 
espina ilfaca anterior, que se prolonga en sentido posterior 
hacia la columna (fig. 141-13). 

° Diseccién a través de la grasa y el musculo. Los vientres 
musculares se retraen, dejando expuesto el hueso de la cresta 
iliaca (fig. 141-14). 

* El injerto de hueso esponjoso se puede obtener en el borde de 
la cresta ilfaca posterior utilizando un bistur{ piezoeléctrico o 
fresa rotatoria o un escoplo y una cuchara de hueso. También 
se puede obtener un injerto de hueso corticoesponjoso. 

* Cierre de la incisién por planos comenzando con la fascia 
del misculo gltiteo medio. 


> Figura 141-13. Extremidad inferior derecha del cerdo. Se muestra la 
via de abordaje para la obtenci6n de un injerto dseo de cresta iliaca. 


> Figura 141-14. Exposicién de la cresta iliaca anterior del cerdo. 
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Cirugia ortognatica 


Osteotomia sagital bilateral mandibular en el cerdo 
(® video 141-9) 


Particularidades. La mandibula del cerdo es més grande que la 
del ser humano, posee tres orificios mentonianos y un mayor 
numero de dientes y de raices. El Angulo mandibular contiene 
menor cantidad de hueso medular y mayor cantidad de hueso 
cortical. 

Schoen y cols. describieron en 2011 una modificacién de 
la técnica de Obwegeser-Dal Pont en el cerdo, en la que, ade- 
més de las osteotomias clasicas, realizan una osteotomia en la 
regién basal mandibular, tomando como referencia el orificio 
mentoniano medio, que permite dividir el cuerpo mandibular 
en tres segmentos. Las osteotomfas se efecttian con una sierra 
reciprocante u oscilante: 
¢ La osteotomia lingual se realiza por encima del agujero man- 

dibular, a través del hueso cortical. 

¢ La osteotomia bucal de la cortical mandibular se efecttia so- 
bre la perpendicular entre el primero y el segundo segmen- 
tos mandibulares, distal al agujero mentoniano. 

° Las dos osteotomias se conectan por una tercera osteotomia 
a lo largo de la linea oblicua (fig. 141-15). 

* Por medio de un escoplo de 18 mm, la osteotomia de la 
cresta, distal al ultimo diente molar, se profundiza hasta 
dos tercios de la altura entre el la cresta alveolar y el agujero 
mentoniano. 

¢ La mandibula se divide sagitalmente mediante torsién con 
el osteétomo. En el lado izquierdo, el escoplo se gira en sen- 
tido de las agujas del reloj mientras que en el lado derecho la 
rotacién es en sentido antihorario (figs. 141-16 y 141-17). 


Osteotomia vertical de rama mandibular en la oveja 
Este procedimiento se describe en el ®) video 141-10. 


Osteotomia de Le Fort | en el cerdo ((®) video 141-11) 


Particularidades. La longitud del maxilar superior en el mini- 
cerdo es 7-8 cm y su espesor oscila entre 0,5 y 1 mm (en el ser 
humano tiene 4-5 cm de longitud y 0,5-1 mm de espesor), 
por lo que en el minicerdo la osteotomia finaliza entre los dos 
ultimos molares mediante un corte vertical, a fin de que el seg- 
mento maxilar resultante tenga la misma longitud que el huma- 
no. Ademés, la diseccién y la osteotomia son técnicamente mas 
faciles de realizar y disminuyen el riesgo de dafiar los vasos que 
atraviesan la fisura pterigomaxilar. 


> Figura 141-15. Osteotomia sagital mandibular en el cerdo. Se aprecia 
el disefio de las osteotomias. 
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> Figura 141-16. Osteotomia sagital mandibular en el cerdo. Se aprecia 
la separacion de los fragmentos de las osteotomias. 


Vs 


> Figura 141-17. Esquema que muestra la osteotomia sagital mandi- 
bular. 


TECNICA QUIRURGICA DE Le Fort | MoDIFICADA 


* Incisién vestibular, diseccién subperidstica para exponer el 
maxilar superior desde la abertura piriforme hasta la regién 
molar bilateral. 

* Separacién del tabique nasal con un ostedtomo. 

* QOsteotomia con una sierra reciprocante desde la abertura 
piriforme hasta el arbotante cigomatico, terminando con 
una osteotomia vertical entre los 2 tiltimos molares bilate- 
ralmente. 

¢ El segmento anterior maxilar se moviliza suavemente con un 
forceps de Rowe. 


Técnicas reconstructivas 


Colgajo pediculado de musculo pectoral 
(figs. 141-18 y 141-19 y®) video 141-12) 


Particularidades. El misculo pectoral transverso en la especie 
porcina corresponderia al musculo pectoral mayor en el ser hu- 
mano. Dicho mtsculo se limita a una reducida banda muscular 
horizontal inmediatamente por debajo de la clavicula, mientras 
que el musculo pectoral profundo corresponderia al musculo 
pectoral menor en el ser humano, constituyendo la principal 
formacién muscular. El musculo pectoral profundo se extiende 
por toda la pared anterolateral del térax y lateralmente se con- 


> Figura 141-18. Tallado del colgajo pectoral que muestra el disefio de 
la isla cutanea. Localizacién de pediculo vascular en la perpendicular al 
tercio externo de una linea que une la apdfisis xifoides (1] y la articulacion 
acromioclavicular (2). La flecha roja indica la rotacién craneal del colgajo 
bajo un tunel cutaneo. 


> Figura 141-19. Tallado del colgajo pectoral. Obsérvense los puntos en 
la isla cutanea para evitar las fuerzas de cizallamiento. La flecha negra 
sefala el pediculo vascular que debera ser liberado para aumentar el 
Angulo de rotacion. En verde se marca el musculo serrato, que debera 
levantarse para acceder a la caja toracica en el supuesto de un colgajo 
oseomiocutaneo. 


funde con el misculo oblicuo mayor, sin que exista una clara 
delimitacién. Destaca una perforante dominante junto con 
otras de gran calibre que emergen de los espacios intercostales. 

El misculo pectoral profundo presenta un interés especial 
para la practica quirtirgica, ya que su volumen permite la di- 
seccién de la pared del térax, y su relacién con el serrato mayor 
presenta una gran similitud con la especie humana. 


Técnica quirtirgica 


* Al igual que en el humano, el pediculo vascular se sittia en 
el trayecto de una linea paramedial que pasa por el tercio 
lateral de la distancia entre el acromion y la apéfisis xifoides. 
El colgajo puede ser musculocutdneo, muscular u oseomio- 
cutaneo. 

* Si se incluye una isla cutdnea, se realiza primero una inci- 
sién cutdnea que la delimite y se profundiza hasta el plano 
muscular. Posteriormente, desde la parte lateral de la isla se 
llega al borde lateral del muisculo pectoral profundo y se lo 
va despegando en direccién medial. 

* La seccién del borde lateral de este musculo y su despega- 
miento de la pared tordcica simulan la liberacién del mtiscu- 
lo pectoral mayor en el ser humano. Se localiza el pediculo 
vascular y se libera el misculo para su transposicién. Se crea 
un ttinel subcutdneo supraclavicular que duplique en did- 
metro el pediculo para evitar su compresién. 

° Se transfiere el colgajo hacia la zona cervicofacial que se de- 
sea reconstruir. 


Se puede incluir en dicho colgajo una seccién de una o 
varias costillas para obtener un colgajo osteomiocutaneo u os- 
teomuscular, manteniendo las inserciones del miisculo al seg- 
mento éseo de interés, a fin de preservar su vascularizacion. Al 
igual que en el ser humano, el tallado y el despegamiento costal 
deben ser cuidadosos con el fin de no producir un desgarro 


pleural. 


Colgajo pediculado de musculo dorsal ancho 
(figs. 141-20 y 141-21 y® video 141-13) 


Particularidades. La disposicién del musculo dorsal ancho en 
el cerdo es similar a la del ser humano. El vientre muscular se 
sitta en un punto intermedio entre el olécranon y la escdpu- 
la. La cara posterior del muisculo se encuentra adherida a la 
pared costal, donde emergen varias perforantes intercostales. 
La principal diferencia con el ser humano reside en sus in- 
serciones toracicas: el musculo dorsal ancho en el cerdo sélo 
presenta inserciones en las ultimas cuatro costillas, mientras 
que en el ser humano se extiende hacia las ultimas seis vérte- 
bras toracicas, la fascia lumbar y el fleon. Estas caracteristicas 
anatémicas hacen més sencilla la diseccién y permiten el en- 
trenamiento en este tipo de procedimientos quirtirgicos sin 
mucha dificultad. 


Técnica quirtirgica 


¢ La isla cuténea debe situarse en el punto medio entre el 
olécranon y la escd4pula, con su eje mayor vertical situado 


> Figura 141-20. Disefo del colgajo de dorsal ancho con animal en de- 
cubito lateral. El pediculo se localiza en la zona media de la linea imagi- 
naria que une la escapula (2) con el acromion (1). La flecha roja sefala la 
rotacion del colgajo hacia la zona cervicofacial. 


> Figura 141-21. Tallado del colgajo dorsal ancho (1) preservando su 
pediculo vascular (flecha] mediante diseccidn en su parte dorsal, a nivel 
de la punta de la escapula (2) y en relacién con el trapecio. Una vez sec- 
cionado el musculo en su parte interior es posible movilizar el colgajo 
en sentido cefalico, lo que permite observar el serrato mayor y los vasos 
toracodorsales. 


CAPITULO 


Técnicas quirurgicas para entrenamiento en el animal grande 


sobre el borde lateral muscular, ya que en este punto se en- 
cuentra el mayor numero de perforantes cutaneas. 

¢ Se realiza una diseccién subcutdnea en sentido medial has- 
ta encontrar la parte inferior del musculo trapecio y llegar 
al limite medial del dorsal ancho. Se separa el colgajo de 
la pared tordcica. Este procedimiento de liberacién incluye 
unas maniobras técnicas similares a las efectuadas en el ser 
humano y que se resumen en los siguientes pasos: 

— Seccién del borde medial del misculo dorsal ancho y li- 
beracién del misculo dorsal largo situado en la cara pro- 
funda del dorsal ancho. 

— Despegamiento del colgajo de la pared tordcica. En este 
momento se visualizarin varias perforantes intercostales 
que se deben pinzar. 

— Seccidn del borde inferior del mtisculo dorsal ancho. A 
medida que se avanza en la separacién del colgajo de la 
pared tordcica, se hace necesario seccionar las fibras mus- 
culares en el borde inferior mediante electrocauterio. Esta 
maniobra permite liberar el colgajo en sentido craneal 
hacia donde emerge su pediculo principal. 

— Identificacién del musculo serrato mayor. Durante la li- 
beracién del colgajo en sentido cefalico hay que identi- 
ficar, al igual que en el ser humano, el musculo serrato 
mayor, que aparecerd4 en contacto con la cara profunda 
del dorsal ancho. Su identificacién y su diseccién son sen- 
cillas y permitiran avanzar hacia la porcién tendinosa del 
muisculo y el pediculo vascular principal. 

¢ Localizado y liberado el pediculo, el colgajo se tuneliza y 
transfiere hacia la zona cervicofacial. 


Colgajos temporoparietales 


En las figuras del © caso clinico 141-1 se muestra la realiza- 
cién de un colgajo parietal en el cerdo. 


Colgajo de peroné (figs. 141-22 y 141-23 y ® video 141-14) 


¢ Posicién en decubito lateral. 

* Incisién en la parte lateral de la extremidad trasera, paralela 
a los musculos peroneos; unos 15 cm desde la articulacién 
femorotibiorrotuliana (rodilla) hasta la articulacién tarso- 


crural (tobillo). 
Técnica quirtrgica 


* La diseccién continua separando el misculo peroneo largo 
y el mtsculo extensor digital lateral. De esta manera se abor- 
da la cara anterior del peroné hasta identificar la membrana 
interdsea. 

¢ Las osteotomias se realizan a unos 3 cm de la articulacién 
proximal y a unos 2,5 cm de la articulacién distal. 

¢ Larama que vasculariza el peroné proviene de la arteria cra- 
neal tibial y se encuentra en el tabique intermuscular entre 
tibia y peroné. Se procede a desinsertar el tabique a lo largo 
de la tibia de forma cuidadosa para mantener el pediculo 
unido al peroné. 

* La diseccién proximal provee un pediculo de unos 2,5 cm. 
Las venas concomitantes van asociadas a un plexo venoso 
que no permite la anastomosis al no disponer de un didme- 
tro suficiente. 

¢ Finalmente, en la porcién posterolateral se procede a dise- 
car el miisculo flexor largo del dedo gordo manteniendo un 
manguito de unos 2 mm para proteger los vasos perforantes. 
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> Figura 141-22. Anatomia de la extremidad posterior del cerdo. 
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> Figura 141-23. Grafico que muestra el esquema del modelo de colga- 
jo de peroné en el cerdo. 


Colgajo de perforantes de la epigdstrica superior (DIEP invertido) 
(fig. 141-24 y ® video 141-15) 


* Posicién en dectibito supino con las cuatro extremidades re- 
traidas hacia los laterales. 

° El disefio de la paleta cutanea es igual que en el ser huma- 
no: una elipse horizontal a lo largo del abdomen superior. 
Al contrario que en el ser humano, los vasos epigdstricos 
inferiores son menores en tamaho (tanto en did4metro como 
en longitud) que los vasos epigadstricos superiores. Inmedia- 
tamente después de incidir el tejido subcutdneo se encuentra 
una capa muscular adicional entre la piel y el recto abdomi- 
nal que no existe en el ser humano (musculo del tronco). 


> Figura 141-24. A) Esquema del colgajo de perforantes de la epigastri- 
ca superior. B} Tallado del colgajo. 


Técnica quirtirgica 


* La diseccién procede como en el caso del colgajo de perfo- 
rantes de la epigdstrica inferior profunda (DIEP) en el ser 
humano (en sentido lateral a medial) hasta identificar las 
perforantes predominantes que transcurren entre la piel y 
los vasos epigdstricos superficiales a nivel paramedial. 

* Una vez localizadas las perforantes, se procede a realizar la 
disecci6n intramuscular de cada una de ellas hasta llegar a la 
arteria epigastrica superior. 


Colgajo de recto interno (@) video 141-16) 


* Posicién en dectibito supino con la extremidades inferiores 
retraidas hacia los lados. 


Técnica quirtirgica 


° En la porcién medial de la extremidad inferior, unos 7-9 cm 
y perpendicular al punto medio del ligamento inguinal se 
palpa la arteria safena medial. 

° El disefio de la paleta cutdnea (unos 10 x 12 cm) puede 
efectuarse circundando el eje vascular 0 perpendicular a las 
fibras musculares. 

* Se realiza una incisién en el margen més distal del colgajo. 
Se identifica la arteria safena medial en el plano subcutaneo. 
La vena safena medial puede estar bifurcada a este nivel. 
Ambas se ligan y se dividen. Se contintia el resto de la inci- 
sién alrededor del colgajo. 

* Se identifica el borde inferior del musculo recto interno y se 
continua la diseccién por el plano subfascial y dividiendo el 
musculo en los limites medial y distal del colgajo, en direc- 
cién craneal. A diferencia del ser humano, el misculo recto 
interno del cerdo tiene proporcionalmente mayor tamafio, 
es mas corto y carece del tendén distal estrecho. 


CAPITULO 


° La paleta cutdnea se sutura al tejido subcutdneo para evitar 
avulsién de las perforantes. El pediculo vascular se diseca 
hasta su origen en la arteria y la vena femorales. Su longitud 
(5 cm) y su didmetro (2 mm) son bastante similares a los del 
ser humano. 


Cirugia minimamente invasiva 


El animal de experimentacién permite el entrenamiento y la 
investigacién en las diferentes técnicas de cirugia minimamente 
invasivas y brinda la posibilidad de familiarizarse con el instru- 
mental y el aparataje endoscdpico. 


Sialoendoscopia (fig. 141-25 y@ caso clinico 141-2) 


El cerdo posee los mismos tipos de glandulas salivales mayo- 
res que los seres humanos: la glandula parétida, las glandulas 
submandibulares y las glandulas sublinguales. El cerdo es un 
modelo adecuado para el entrenamiento y la investigacién en 
este campo, debido al tamafio similar de sus glandulas saliva- 
les con respecto al ser humano y las similitudes morfoldgicas 
y fisiolégicas que presenta, incluyendo el sistema ductal y su 
estructura. 

Es posible entrenarse en la canalizacién de los conductos 
de Wharton y de Stenon, asf como en la instrumentacién en 
otra serie de procedimientos descritos en seres humanos en el 


capitulo 96. 


Remodelado del angulo mandibular 
y colocacién endoscépica de distractor 


Se utilizan dos puertos: uno de 0,5 cm de longitud en la regién 
basal mandibular a nivel del dngulo, por donde se realiza la 
instrumentaci6én, y otro intraoral, por donde se introducen el 
endoscopio, la irrigacién y la iluminacién y se extraen los frag- 


mentos dseos (fig. 141-26). 


> Figura 141-25. Abordaje endoscépico de los conductos de Stenon (A) 
y de Wharton (B). 


Técnicas quirurgicas para entrenamiento en el animal grande 


> Figura 141-26. Abordaje con asistencia endoscépica (cervical) e 
intraoral para remodelado del angulo mandibular o colocacion de dis- 
tractor. 


La osteotomia del Angulo mandibular con la colocacién y 
activacién de un distractor semienterrado también se ha descri- 
to en el minicerdo. 

El acceso a la mandibula se consigue a través de dos in- 
cisiones de 1 cm de longitud en la regién basal mandibular. 
Una incisién se realiza justo en linea recta con la osteotomia 
propuesta y sirve como puerto de trabajo, y la otra, 2 cm por 
delante o por detras de la anterior, para la visualizacién del 
procedimiento. 


Osteotomia vertical de rama mandibular endoscopica en el cerdo 


* Incisién submandibular de 2 cm de longitud, en linea con la 
osteotomia pretendida, e insercién de un endoscopio retrac- 
tor en la escotadura sigmoidea. 

* Osteotomias verticales de rama con una sierra reciprocante 
desde la escotadura sigmoidea hasta el dngulo. 

* Diseccién del misculo pterigoideo medial para permitir el 
solapamiento de los segmentos. 

* Osteosintesis con tornillos bicorticales de 2,0 mm de did- 
metro. 


Artroscopia de la articulaci6n temporomandibular 


La anatomia de la articulaci6n temporomandibular (ATM) que 
mis se asemeja a la humana es la del cerdo de un peso corporal 
de aproximadamente 25-30 kg. Los mejores puntos de abordaje 
para acceder al compartimento superior de la ATM en el cerdo 
estan situados 5 cm y 6,1 cm por delante del trago en una li- 
nea dibujada a lo largo del borde inferior del hueso malar (fig. 
141-27). 


Tratamiento de la fractura de condilo asistida 
mediante endoscopia 


La oveja churra y el cerdo han demostrado ser dos modelos 
validos para el entrenamiento en el tratamiento de las fracturas 
de céndilo mediante endoscopia, siendo la oveja churra la mas 
apropiada debido a su similitud con la especie humana. 


Técnica quirtirgica en la oveja 
(figs. 141-28 y 141-29 y ®) video 141-17) 
¢ Se realiza una fractura en la parte alta de la rama mandibu- 


lar, debido a que el cuello del céndilo en este animal es mds 
corto que en el ser humano. 


141 


1087 


1088 


SECCION 


Abordajes endoscopicos de la articulacién temporo- 
mandibular en el cerdo. 


° Se utilizan dos puertos extraorales para la manipulacién, 
instrumentacién y visualizacién de la fractura mediante el 
endoscopio: una incisién de 1 cm en el borde posterior de 
la mandibula, a unos 4-5 cm en sentido craneal al 4ngulo 


Abordaje con asistencia endoscdpica en la fractura de 
condilo en modelo en oveja. Se sefalan los puertos de entrada. 


Imagenes de la secuencia de tratamiento de fractura 
de céndilo asistida por endoscopia en la oveja. A) Inserccién del tornillo 
manipulador en el fragmento proximal. B) Realizacion del primer agujero 
en el fragmento proximal. C) Posicionamiento correcto de la placa me- 
diante el sujetaplacas. D] Colocacion del primer tornillo en el fragmento 
proximal. 


Cirugia maxilofacial en animales de experimentacion: investigacién y entrenamiento quirtirgico 


mandibular a través del cual se realizé la fractura con una 
fresa Lindemann y un escoplo, y otra incisi6n de abordaje 
en la regién basal mandibular anterior al Angulo de la man- 
dibula, a través de la cual se realiza la diseccién subperidéstica 
en sentido craneal hasta sobrepasar 2 cm el foco de fractura, 
bajo la visualizacién directa endoscépica con la ayuda de un 
periostétomo estandar o de Freer y un retractor para /ifting 
frontal. 

¢ Distraccién del fragmento distal de la rama, traccionando 
del angulo mandibular con una pinza de hueso (transcutd- 
nea), y manipulacién del fragmento proximal mediante un 
tornillo manipulador que se ha introducido a través de una 
guia transyugal. 

* Osteosintesis mediante la introduccién de la placa con un 
sujetaplacas especifico. 


Elevacion de seno maxilar mediante endoscopia 


La forma del seno maxilar del cerdo es mas parecida a la del ser 
humano que la del perro. La elevacién de la regidn posterior del 
seno maxilar para la colocacién de implantes dentales mediante 
un abordaje transalveolar se ha realizado en perros con la ayu- 
da de endoscopios, que permiten la magnificacién, irrigacién, 
succion e instrumentacién quirtirgica en un mismo dispositivo, 
asi como la introduccién de fosfato cdlcico en gel, cola4geno 
liquido u otros agentes terapéuticos. 

Este procedimiento tiene la ventaja del control directo y la 
magnificacién de la imagen de la maniobra de despegamiento 
y la elevacién de la membrana sinusal. El abordaje transalveolar 
endoscépico permite también la irrigacién de la cavidad y, en 
comparacién con otras vias de abordaje (osteotomia posteroba- 
sal), evita la perforacién artificial de la membrana y las limita- 
ciones de visualizar el procedimiento desde el interior del seno 
y através la membrana. 


Cirugia endoscopica cervical transoral y transcervical 


La reseccién endoscépica de las glandulas tiroides, paratiroides 
y submandibulares y la biopsia del ganglio centinela se han des- 
crito en el cerdo. Ambos abordajes emplean un balén para faci- 
litar la diseccién y utilizan bajas presiones de CO, (4-6 mmHg) 
en la insuflacién para permitir el mantenimiento de una cavi- 
dad virtual y evitar las complicaciones asociadas a unas presio- 
nes mas elevadas. 


Abordaje transcervical para cirugia cervical endosco- 
pica. Se senalan tres puertos en la base del cuello. 


CAPITULO 


El abordaje de la regién anterior del cuello en el cerdo 
mediante un abordaje transoral emplea tres trocares: uno su- 
blingual y uno en cada vestibulo bilateralmente. La anatomia 
del cerdo con respecto a la estructura y la alineacién de los 
musculos suprahioideos, asi como las capas superficiales de los 
musculos pretraqueales, es idéntica a la de los seres humanos. 
El timo en el cerdo se encuentra por debajo de estas estruc- 
turas. Hay otra capa de musculos bilaterales dorsales al timo 
del cerdo (musculos pretraqueales) y, por debajo de ella, la 
pequefia glandula tiroides (hasta 5,0 ml en cerdos de 4 meses 


de edad). 
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e El entrenamiento quirurgico en animales grandes constituye 
un excelente método de aprendizaje para multiples técnicas 
de cirugia oral y maxilofacial. 


¢ Elcerdo es el animal mas parecido, después de los primates, a 
los seres humanos en cuanto a forma y funcidn maxilares. Por 
ello es el modelo animal mas versatil para el entrenamiento 
quirtrgico en multiples técnicas de cirugia oral y maxilofacial. 
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Angiofibroma nasofaringeo juvenil, 
embolizacién, 741 

Angiosoma, concepto, 165 

Anillo muscular pterigomaseterino, 209 

Animal 

— grande 

—— técnicas 

——-—de entrenamiento, 1079 

——~— de investigacién, 1063 

— pequefho 

—— técnicas 

——-—de entrenamiento, 1069 

——~— de investigacién, 1057 

~sacrificio, 1061 

Anisotropia, concepto, 162 

Anotia, 534, 1041 

Anquiloglosia, 67, 688 

Anquilosis, 216, 865 

—articulacién temporomandibular, 405, 409 


—dental, 18, 200 

—posdistraccién, 536 

Antehélix, pliegue 

—ausencia, 1041 

—correccién, 1043 

Antibioticoterapia en infecciones orofaciales, 

49 

Anticuerpos de citoqueratinas, 671 

Antrostomia, 99, 100 

Aparato 

—de avance dentomaxilar, 426 

—de reposicién premaxilar con cadeneta 
eldstica, 426 

—lagrimal, 507, 834 

Apicectomia, 34, 603 

—en el cerdo, 1079 

Apices dentarios, 214 

Apicoformacién, 19 

Apnea obstructiva del suefio, véase Sindrome 

de apnea obstructiva del suefio 

Apéfisis 

—alveolar, 3, 85 

—cigomatica, anatomia, 227 

—coronoides, 228 

——osteocondroma, 404 

—estiloides, diseccién, 420 

—palatina de maxilar superior, obtencién de 
injertos, 794 

— pterigoides, 320 

—— osteotomia, 630 

—unciforme, 63, 194 

Aponeurosis faringobasilar, 451 

Arbotante(s), 183, 619 

—cigomatico, 357 

—cigomaticomaxilares, 243, 630 

—craneofaciales, 268 

—del tercio medio facial, 242 

—frontocigomatico, 498 

—frontomalar, 227, 285 

—maxilares, osteotomia, 325 

—maxilomalar, 227, 229, 285 

—mediofaciales, 269 

—nasomaxilares, 243, 630 

Arcada dentaria, 3 

Arco(s) 

—branquiales, 753 

—cigomatico, fractura 

— —abordaje endoscdpico, 195 

——aislada, reduccién, 187 

—— descendente, 382 

——hundimiento, 228 

—de Cupido, 433, 436 

——ausencia, 475 

—-— reconstruccién, 490 

—de Erich, 200 

—maxilar, 459 

Armas de fuego, heridas, 169, 221, 267 

Arnold-Chiari, malformacién, 515 

Arrugas 

—de Langer, 765 

—glabelares, 1026 

—hiperdindmicas, 1001 

—periorbiculares, 1005 

—superficiales, dermoabrasién, 993 

Arteria(s) 

—auricular, 865 

—axilar, 887 

—carétida, 655, 664 


—-—externa, 170, 962 

——-ligadura, 749 

—— interna, 662 

— ——oclusién, 740 

—— primitiva, 750 

—cervical transversa, 880, 889 

—circunfleja lateral femoral, 931 

—cubital, 903 

—dentarias inferiores, 311 

—descendente de la rodilla, 945 

—epigdstrica inferior profunda, perforante, 
colgajo, 916 

—etmoidal(es), 249 

—~— anterior, ligadura, 750 

—facial, 162, 892 

——anatomia, 697 

—humeral, 897 

—laringea superior, 664 

—maxilar interna, 54, 962 

—musculares, 892 

—nasal posterior, 650 

— occipital, 865 

—perforantes cutdneas, 941 

—— planificacién virtual, 955 

— peronea 

—— magna, 950 

—— posterior, 940 

—radial, anatomia, 897 

—safena, 945 

—submentoniana, 873 

—sural 

—-— lateral, 953 

—~— medial, 931, 936, 952 

—temporal, 865 

—— superficial, 892 

——-— biopsia, 418 

—tibial posterior, 940 

—tiroidea superior, 892 

—toracoacromial, 887 

Arteriografia superselectiva, 737 

Arteritis de células gigantes, 415 

Articulacién temporomandibular, 203, 351, 

642 

—abordaje 

— —extraarticular, 402 

— — intraarticular, 402 

—adherencias, 391 

—anatomia, 395 

—anquilosis, 404, 409 

~artritis inflamatoria, 409 

—artrocentesis, 385 

—artroplastia, 409 

—artroscopia, 389 

——en el cerdo, 1087 

—bloque anquildtico, 404 

—bloqueo discal agudo, 385 

—cdpsula articular, incisibn, 397 

—cirugia abierta, 395 

—colgajo temporal, 867 

—condromalacia, 391 

—condromatosis sinovial, 392 

—desplazamiento discal, 390 

—discectomia, 398 

—disco articular, 379 

— discopexia, 398 

—disfuncidn, 280, 297, 409 

— enfermedad articular degenerativa, 385, 
389 


—luxacién recidivante del céndilo, 379 

—osteoartrosis, 391 

—patologia meniscal, 395 

—perforacién discal, 391 

— protesis articular, 404 

—reconstrucci6n aloplastica, 409 

—sindrome de disfuncién, 396 

—sinovitis, 389, 391 

Artropatias inflamatorias, 385 

Artroscopia 

—de la articulaci6n temporomandibular, 389 

——enel cerdo, 1087 

—luxacién del céndilo mandibular, 380 

Artrosis mandibular, 216 

Asimetria 

—del pabellén auricular, 1041 

—facial, 308, 401, 531, 615, 631, 760 

—labial, 475 

— mandibular, 297 

—nasal, 433, 481-485 

Atrofia 

—alveolar, 44 

—— grave, 345 

—de maxilares, 113 

—-—clasificaci6n de Cawood y Howell, 85 

—mandibular, 222 

—postexodoncia, 105 

Autoinjerto, 773 

—cutdneo de espesor parcial, 902 

—libre de tejido conectivo, 24 

Autotrasplante dentario, 18 

Avance 

—del geniogloso en el sindrome de apnea 
obstructiva del suefo, 374 

—dentomaxilar, 426 

—en «V-Y», 444 

—frontofacial monobloque, técnicas, 505 

—frontoorbitario, 497 

—maxilomandibular en el sindrome de apnea 
obstructiva del suefo, 370, 371 

—— indicaciones, 372 

Avulsién dental, 199 


—en nifios, 278 


Bad split, 333, 337 

—mandibula, 294 

Bailey, clasificacién de quistes derivados del 
segundo arco branquial, 754 

Balén endotraqueal, 564 

Bandeau, reconstruccién, 502 

Bardach, palatoplastia, 442 

Barra(s) 

—-clip tipo Dolder, 153 

—de reconstruccién, 186 

Base 

—de la lengua, tumores 

——reseccién endoscépica transoral, 368 

——robética, 681 

—del créneo, 264 

—— defecto, 649 

—-—fractura, 174, 269 

—nasal, fractura, 103 

Bauer, retractor, 298 

Bergland, escala, 463 
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Bermellectomia, 826 

Bermellén, 473 

—plastia, 436 

—reconstruccién, 490 

Bichat 

—bola adiposa, 59, 61 

—grasa, 342 

«Bichatectomia», 343 

Biomateriales, 80 

Biopsia 

—con bisturi circular, 561 

—de ganglio centinela, 667 

—de hueso en la oveja, 1064 

—de la arteria temporal superficial, 418 

—escisional, 558 

—/extirpacién de gléndula salival menor, 701 

—fijacién de muestras, 559 

—identificacién y remisién de muestras, 559 

—incisional, 557 

—6sea, procedimiento, 607 

—por punch, 561 

—-puncién aspiracién con aguja 

—— fina, 559 

—— gruesa, 560 

—técnicas, 557 

Biparticién y rotacién hemifacial en 
hipertelorismo, 514 

Bisfosfonatos, 121 

Bisturi 

—arménico, 577, 585 

—circular, biopsia, 561 

—piezoeléctrico, 86, 402, 469, 526, 552 

—ultrasénico, 585 

Blefaroplastia de parpado 

—inferior, 1029 

—superior, 1025 

Bloque 

—anquildtico en articulacién 

temporomandibular, 404 

—corticoesponjoso, 461 

—— de la cresta iliaca, 115 

Bloqueo 

—intermaxilar, 187, 204, 209, 215, 242, 244, 

269, 410, 412, 507 

—— eldstico, 293 

—maxilomandibular, 201 

—periférico con alcohol del trigémino, 420 

—regionales, 164 

Boca, suelo, heridas, 167 

Bola adiposa de Bichat, 59, 61 

—colgajo, 855 

Bolsa(s) 

—branquiales, 753 

— periodontal, profundidad, 21 

—subciliar, 1025 

Bonding, 199 

Book bone flap, 106, 108 

Botadores, 4 

Béveda craneal 

—anterior, remodelado, 497, 499 

—defectos dseos, 517 

— expansion, 502 

—obtencidn de injertos, 786 

— posterior, remodelado, 502 

Brackets, 18 

Broncoaspiracién por traqueotomia, 565 

Brown, clasificacién 

—de defectos del maxilar superior, 148, 149 


—de maxilectomias, 619 
Burow, tridngulos, 597, 827 


C 


Cabeza y cuello, reconstruccién, 873 

—colgajo(s) 

—— de peroné, 939 

—— fasciocutaneos, 931 

—-—libre de recto anterior del abdomen, 914 

—expansién tisular, 975 

—microquirtrgica, planificacién virtual, 

955 

CAD-CAM, véase Disefio y fabricacién 
asistidos por ordenador 

Calculos 

—de conducto 

—— de Stenon, 688 

—— de Wharton, 687 

——-—extraccién, 702 

— — —submaxilectomia, 698 

— fragmentacién, 692 

Caldwell-Luc, abordaje, 59, 192 

Calibrador pie de rey, 321 

Calota craneal, injertos, 492 

Calvaria, obtencién de injertos, 786 

Calvicie de patrén masculino, expansién 
tisular, 975 

Camuflaje, técnica, 191 

Canal radicular, 31 

—cirugia endodéncica, 32 

Canaliculoplastia, 179 

Canaliculos lagrimales, 838 

Cancer 

—de cavidad oral, biopsia, 558 

—de labio, 825 

—oral, 577 

—orofaringeo, 587, 593 

—dseo, 607 

— véanse también Carcinoma; Tumores 

malignos 

Canino(s) 

—exodoncia, 5, 6 

—incluidos 

——exodoncia, 14 

—— fenestracién quirtirgica, 17 

Cantilever, 127 

Canto orbitario, distopia, 227 

Cantopexia, 516, 534, 1029, 1031 

—centripeta, 256 

—lateral, 535 

—medial, 493, 513 

—mediante placa, 258 

—transnasal, 258 

Cantotomia, 983 

—-cantdlisis, 639 

—externa, 231 

—lateral, 239, 284 

Canula 

—de Guedel, 171 

—de traqueotomia, 566 

—-—cambio, 564 

—nasofaringea, 171 

Carcinoma 

—adenoide quistico, 621 

—cutdneo, extirpacién, 595 


1093 


1094 


Carcinoma (cont.) 

—de células 

——de Merkel, 595, 667 
——-~ ganglio centinela, 673 


—— escamosas 

—-—~—de lengua, 578, 579 

—-—-— de mucosa yugal, 582 

——- oral y orofaringeo, 667 

—epidermoide, 599 

——cutdneo de cabeza y cuello, 673 

—— de encia maxilar, 581 

——de mucosa yugal, 582 

—— del suelo de la boca, 580 

—-— paranasal, 599 

—espinocelular de labio, 826, 828, 829 

—mucoepidermoide, 698 

Carga 

—compartida, 188 

—soportada, 187, 221 

Caries dental, 5, 9, 21, 47 

Cartilago(s) 

—alar, 433, 1035 

——depresién, 481 

—-—en pacientes fisurados, 485 

—auricular 

—— injertos, 492 

—-—porciones, 541 

—— véase también Concha auricular 

—costal, obtencién de injertos, 815 

——complicaciones, 822 

—— técnica quirtirgica, 818 

—injertos, extraccién, 815 

—nasales, 1035 

—reconstruccién, 492 

—septal, injertos, 492 

——obtencién, 816 

—--—complicaciones, 822 

— —- técnica quirtrgica, 820 

Cateterismo arterial, 731 

Cavidad 

—nasal, 619 

—6ptica, 195 

Cawood y Howell, clasificacién de atrofia 
alveolar, 85 

CBCT, véase Tomografia computarizada de 
haz cénico 

Cefalea en racimos cronica refractaria, 415 

Cefalometria, 1019 

—2D, 352 

Ceja, 1025 

—cola, incisién, 231 

Celulitis odontogénicas, 47 

Cemento(s) 

—de polimetilmetacrilato, 518 

—de resina, cirugia periodontal, 24 

— MTA, 35, 36 

—sellado retrdgrado, 35 

—Super-EBA®, 35, 36 

Cerdmicas, implantes, 969 

Cerdo 

—cirugia dsea, 1082 

—dientes, 1080 

—entrenamiento quirtirgico, 1079 

—técnicas reconstructivas, 1084 

—tipos de cirugia, 1079 

Cervicotomfa, 579, 744, 749 

—en la oveja, 1064 

Cestas de Dormia, 692 


Chin 

— shield, 305 

— wing osteotomy, 307 

Chips de esponjosa, 93, 94 

Cicatrices 

—dermoabrasién, 993 

—faciales, tratamiento, 997 

Cicatrizacién 

—interferencias, 570 

— por segunda intencién, 578 

Cierre 

—directo labial, 826 

—en «V-Y», 118, 246 

— palpebral, 723 

— primario 

——diferido, 164 

——heridas faciales, 163 

—— por planos, 165 

Cigoma 

—cuddruple, 144, 145 

—fracturas pedidtricas, 276 

Cincha 

—alar, 245, 246 

—muscular, 435 

Cirugia 

—asistida por ordenador, 675; véase también 
Disefio y fabricacién asistidos por 
ordenador 

—craneofacial, 631 

—de camuflaje, 284 

—de Mohs, 597 

—de remodelacién ésea, 24 

—del nervio trigémino, 419 

—del sindrome 

— — de apnea obstructiva del suefio, 289 

—-—-—avance maxilomandibular, 371 

—-— tratamiento definitivo, 371 

—— de Eagle, 420 

—en animales de experimentacién, 1055 

—— grandes, 1063 

—— pequenios, 1057 

—en cerdos, 1082 

—en conejos, 1066 

—endodoncica, técnicas, 31 

—endoscdpica 

—— de senos, 63 

— —en el cerdo, 1088 

—-—en fracturas de céndilo mandibular, 216 

——nasosinusal, 647 

—en ovejas, 1064 

—estética, 968 

—— facial 

———dermoabrasién, 993 

——~—hilos tensores, 991 

— —-— laser ablativo, 994 

——-— técnicas, 991 

—guiada, 132, 629 

—implantoldgica, 71 

—minimamente invasiva en el animal grande, 
1087 

—oncoldgica, 667 

—oral en el cerdo, 1079 

—ortognatica, 289, 434, 459 

—-—en animales grandes, 1083 

—-—en el paciente fisurado, 465, 470 

—— planificacié6n 

—-- 3D, 352 

—-—-—técnicas, 349 


—-— toma de registros, 349 

— dsea 

——en el cerdo, 1082 

—— procedimientos 

——-diagnésticos, 607 

——— terapéuticos, 608 

— pediatrica, expansion tisular, 975 

- periapical, 31 

— periodontal, técnicas, 21 

— preprotésica, 784 

—-e implantoldgica en el cerdo, 1082 

—robética, 680 

—-— en orofaringe, 593 

—tumores vasculares del cuello, 744 

—virtual, 353 

Clasificacién 

—de Andreasen de fracturas dentoalveolares, 
197, 198 

—de Bailey de quistes derivados del segundo 
arco branquial, 754 

—de Brown 

—— de defectos de maxilar superior, 148, 149 

——de maxilectomias, 619 

—de Cawood y Howell de atrofia alveolar, 85 

—de Ellis de fracturas dentoalveolares, 197 

—de Fich de paragangliomas, 742 

—de Fitzpatrick de fototipos de piel, 994 

—de Glogau de fotoenvejecimiento, 994 

—de Holgers de infecciones cutaneas, 156 

—de Lekholm y Zarb, 88 

—de Markowitz de fracturas 
nasoorbitoetmoidales, 255, 256 

—de Miller de recesiones gingivales, 25 

—de Norwood de alopecia androgénica, 1049 

—de Pell y Winter de la posicién dentaria, 10 

—de Rohrich y Hollier, 261 

—de Schobinger de malformaciones 
vasculares, 729 

—de Shamblin de paragangliomas, 742, 744 

—de Tanzer de deformidades auriculares, 
1041 

—de Tessier de fisuras faciales, 489 

—de Winter y Pell de la posicién dentaria, 10 

—OMENS, 523 

Clostridium botulinum, 1001 

Coanas, atresia, 505 

Coaptacién nerviosa, técnica, 895 

Coldgeno, relleno facial, 971 

Colgajo(s) 

—ahorquillado, 482 

—antebraquiales, 897 

—axiales, 165 

—bilobulado, 166, 167 

— — reconstruccién nasal, 843 

—bipediculado, 27 

—caudal inverso, 873 

— «chino», 897 

—cuadrado del bermellén, 495 

—cubital, 903 

— —con flujo arterial retrégrado, 906 

—— técnica quirtirgica, 905 

—cuero cabelludo, 871 

—cutaneo 

—-—local, 165 

——necrosis, 600 

—de Abbé, 474, 826 

—de avance, 166, 599 

—— de la mejilla, 493 
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——de mucosa bucal, 62 

——en «V-Y», reconstruccién palpebral, 836 

—-— lateral, reconstruccién palpebral, 838 

——tipo Webster, 599 

—de Bernard-Webster, 828 

—de bola de Bichat, 855 

—de Bozola, 857 

—de buccinador, 856 

—— de base 

—-—- inferior, 857 

——- superior, 858 

—— técnicas de tallado, 857 

—de céndilo medial distal femoral, 945 

—de condromucosa nasal, 837 

—de cornete inferior 0 medio, 845 

—de Cutler-Beard, 836 

—de deslizamiento, 166 

—de doble transposicién, 998 

—de dorsal ancho, 886 

—de espesor 

—-— parcial, 25 

—~—-desplazado en sentido lateral asociado a 

injerto de tejido conectivo, 27 

—-—total, 604 

—de esternocleidomastoideo, 878 

—— de base 

— —-— inferior, 880 

—-—-— superior, 879 

—de Estlander, 826 

—de fascia pericraneal, 256 

—de fémur medial distal, 945 

—de flujo inverso, 873, 874 

—de Fujimori, 830 

—de galea-pericraneo, 263, 336, 518 

—— frontal, 837 

—de Gillies, 827 

—de Hugues, 838 

—de Karapandzic, 828 

—de lengua en fistulas oronasales complejas, 
478 

—de Limberg, 167, 597, 599, 842 

—deltopectoral, 885 

— —reconstruccién del labio, 830 

—de mejilla 

—~— inferior, 583 

—-— superior, 584 

—de mucopericondrio septal, 845 

—de miisculo temporal, 723 

—de Mustardé de transposicién de parpado, 
837 

—de pectoral mayor, 887 

—de perforantes, 165, 950 

——de la arteria 

——-— epigdstrica 

—--~ inferior profunda, 916, 950 

—— — superior en el animal pequefio, 1074 

—-—-~superior en el cerdo, 1086 

——-sural 

——-—-— lateral, 953 

—--- medial, 952 

——de peroné, 950 

——de sdleo, 951 

—de pericraneo, 497, 650 

—de periostio del hueso cigomatico, 837 

—de peroné en el cerdo, 1085 

—de recto interno en el cerdo, 1086 

—de reposicién 


—~—apical de Friedman, 24 


— coronal asociado a injerto de tejido 
conectivo, 27 

—de rotacién, 166, 597, 829 

—— de cuero cabelludo, 598 

—— del dorso nasal, 492 

—de tejido(s) 

— —conectivo pediculado, 780 

——blandos, 780 

—de Tenzel, 836 

—de transposicién, 166 

——en «V-Y», 536 

—— frontonasopalpebral, 492 

—— labial, 826 

—de trapecio 

—— inferior o posterior, 889 

—-— lateral 0 en isla, 889 

—-— superior, 888 

—de traslacién, 597 

—de Trippier, 534 

—de vomer, 444, 445 

—de Von Langenbeck, 478 

—de Wardill, 478 

—de Widman modificado por Ramfjord, 23 

—de Yu, 829 

—de Zhao, 858 

—disefio en el animal pequefio, 1058 

—doble triangular, 495 

—en abanico, 827 

—«en bigote», 482 

—en cirugia periodontal, 23 

—en escalera de Johanson, 827 

—en «V-Y», 166 

—en visera, 584 

—faringeo posterior, 450 

—fasciograso radial, 903 

—gingival, 460 

—infrahioideo, 876 

—inguinal en el animal pequefio, 1073 

—laminado fascial, 903 

—lateral de brazo, 908 

—— distal, 910 

—libre(s) 

— anterolateral de muslo, 931 

——-— técnica quirurgica, 933 

— -condrocutdneo auricular posterior, 838 

——de dorsal ancho, 917 

—— de peroné, 529 

—— de recto 

— — anterior del abdomen, 913 

—-—-— interno, 723 

— —en la rata, 1073 

—— radial antebraquial, 897 

lingual, 860 

—locales 

—— clasificacién, 570 

—-—en fistulas oronasales simples, 477 

— = reconstruccién palpebral, 835 

— = reparacién de heridas faciales, 165 

—microquirtirgicos 

——extremidad 

—-—-— inferior, 931 

——-— superior, 897 

— — regiones abdominal, pélvica y toracica, 
913 

—microvascular, 614 

—miocutdneo de pectoral, reconstruccién del 

labio, 830 


—miomucoso, 437 


—— de buccinador, incompetencia 
velofaringea, 456 

—— faringeo, 451 

—mucoperidsticos, 12 

—— de espesor total, 86 

—-—orales y nasales, 443 

—musculocuténeos 

— de recto abdominal en el animal pequefo, 
1074 

—— microquirtrgicos, 913 

—nasolabial(es), 829 

—— de pediculo superior, 493 

~~ interpolado, reconstruccién nasal, 843 

—necrosis, 531 

— 6seos, planificacién virtual, 955 

—osteocutaneo de peroné, 939 

—osteofascial parietal, 870 

—palatino, 15, 462 

——de rotacién, 861 

— — modificado «en isla», 863 

— para revestimiento interno nasal, 845 

—paramediano frontal, reconstruccién nasal, 

842 

—pediculado(s), 24 

—-cervicales, 873 

— —craneales, 865 

—— de doble papila asociado a injerto de 
tejido conectivo, 27 

~~ de la pared tordcica, 885 

——de mtisculo 

— —-— dorsal ancho en el cerdo, 1085 

—--— pectoral en el cerdo, 1084 

—— intraorales, 855 

—quimérico, 932 

—radial, 897 

—~—alternativas quirtirgicas, 902 

—— técnica quirtirgica, 899 

—regién 

—-— frontal, 851 

—-— temporal, 853 

—romboidal, 599 

—sensitivo, 903 

—septal mucopericéndrico compuesto, 845 

—submentoniano, 664, 873 

—supraclavicular, 880 

—sural, 936 

—tarsoconjuntival, 836, 838 

— temporal 

——en defectos intraorales, 865 

— en reconstruccién 

——— de defectos extensos de partes blandas, 


—--— de la articulacién temporomandibular, 
867 

——-—de la érbita, 868 

—temporoparietal, 869 

—tipo random, 596 

—uvulopalatal, 368 

—vascularizacién, 162 

—vestibular, 460 

—vomeriano, 862 

Colobomas, sindrome de Treacher Collins, 
534 

Columela, 1035 

—acortamiento, 482 

—reconstruccién, 842 

Columelar strut, 484, 817 

Comisuroplastia, 830 


1095 


1096 


Compartimentos cervicales, 56 

Complejo 

—cigomaticomaxilar, fracturas, 195 

—dentoalveolar, estabilizacién, 199 

—frontonasoorbitario, recontorno y 

reconstruccién, 335 

—-—secuencia, 336 

—hélix-antehélix, 541 

—nasoorbitoetmoidal, anatomia quirtirgica, 

255 

—orbitomalar, 284 

Compresién por baldén percutaneo, 419 

Computer aided-desing/computer aided- 
manufacturing, véase Disefio y fabricacién 
asistidos por ordenador 

Comunicacién 

—faringocervical, 593 

—faringocutdnea, 593 

—oroantral, 62 

—-— técnica de cierre, 62 

—oronasal, 103, 459, 626, 631, 855 

—— residual, 448 

—~—secuela de fisura palatina, 477 

—orosinusal, 61, 101, 626 

—salival, 214, 708 

—traqueoesofagica por traqueotomia, 565 

Concha auricular, 541 

—exceso, 1042 

—hipertrofia, 1042 

—obtencién de injertos, 815 

——complicaciones, 822 

— técnica quirtrgica, 818 

Concusién dental, 199 

Condilectomia, 401 

Céndilo mandibular 

—condilectomia, 401 

—fractura pedidtrica, 279 

—luxacién recidivante, 379 

—reabsorcién, 294 

Condromalacia de la articulacién 
temporomandibular, 391 

Condromatosis sinovial de la articulacién 
temporomandibular, 392 

Conducto(s) 

—alveolar inferior, 133 

—auditivo externo, 541, 815 

—-—estenosis, 217 

—cirugia endodéncica, 32 

—de Bartholin, 698 

—de Stenon, anatomia, 163, 685 

—de Wharton, 67, 167, 179, 180, 658 

——anatomia, 685, 698 

——cAlculo, extraccién, 702 

— — derivacién, 702 

—— diseccién, 701 

—-— litotricia, 702 

——sialoendoscopia, 702 

—-—sialolitiasis, 687 

— —submaxilectomia, 698 

—lagrimal, lesién, 285 

—lagrimonasal, 838 

—nasofrontal, 276 

— dptico, 637 

—parotideo, lesién, 180 

—salivales 

—-—endoscopia, 691 

——estudios de imagen, 686 

— —extraccién de sialolitiasis, 687 


—— instrumentacién de la papila, 687 

—— técnicas quirtrgicas, 685 

—tirogloso, quiste, 753 

—-—extirpacién, 755 

—tordcico, 655, 662, 664 

Conejos, procedimientos quirtirgicos, 1066 

Consolidacién ésea, 184 

—fases, 185 

Cordal 

—mesializado, 12 

—retraso en erupcién, 9 

Corona dental, fractura, 199 

Coronoidectomfa, 299, 404 

—extraoral, 405 

— intraoral, 405 

Correccién holocraneal, 503 

Corticoides en malformaciones vasculares, 

732 

Corticotomias preortodéncicas, 361 

Crane-Kaplan, pinza, 22 

Cranealizacién, 263 

Craneoplastia 

—frontoorbitaria, 497-554 

— —avance frontoorbitario, 497 

——endoscépica, 500 

——remodelado de la béveda craneal anterior, 
499 

— secundaria, 517 

Craneosinostosis, 489, 497, 517 

—no sindrémicas, 497 

—sagital, endoscopia, 501 

—sindrémicas, 497 

Craneotomia, 419, 499 

—descompresiva, 517 

— frontotemporal, 642 

—hemifrontal, 499 

— occipital biparietal, 500 

—transfrontal, 490 

Crecimiento mediofacial, 511 

Cresta(s) 

—alveolar 

——desdoblamiento, 106, 108 

—-— emergencia, planificacién de implantes, 
131 

—cigomaticoalveolar, 144 

—filtral, 436 

—ilfaca 

— —colgajo dseo, planificacién virtual, 957 

—— injertos, 492 

——-—corticoesponjoso, 114 

— —- obtencién, 783 

——-—-—enel cerdo, 1083 

— — osteotomias con gufas de corte, 958 

—lagrimal, 750 

—mucosas flotantes, 66 

Cricotiroidotomia, 172 

—procedimiento, 173, 565, 

Cricotomia, procedimiento, 565 

Criocirugia, procedimiento de reseccién, 575 

Crioterapia, 315 

—nervio trigémino, 420 

Cristales bioactivos, implantes, 970 

Cross-lip flaps, 826 

Crura, 1035 

Cuello 

—anatomia, 765 

—compartimentos, 766 

—cuerpo extrafio, 169 


—de pollo, practica de microcirugia, 1069 

— procesos inflamatorios y tumorales, 765 

Cuero cabelludo, 849 

—colgajos, 850 

—— fasciocutdneos, 871 

—defectos cutaneos, 853 

—regiones, 1050 

Cuerpo(s) 

—extrafo de cabeza y cuello, 169 

—mandibular, fracturas, 203 

—sinoviales en articulacién 
temporomandibular, 392 

Curias de expansién en los parietales, 503 

Curetaje del alvéolo, 6 

Curva 

—de Spee inversa, 329 

—de Wilson, 326, 327 

CyberKnife®, 419 


D 


Dacriocistitis, 179 

Dacriocistorrinografia, 179 

Dacriocistorrinostomia, 179, 839 

Dacrioestenosis, 177 

De Clerck, técnica, 357 

Decanulacién, 565 

Decorticacién, 608 

Defecto(s) 

—cutaneos 

—~— de la regién frontotemporal, 849 

—— del cuero cabelludo, 849 

—intraorales, colgajo libre anterolateral de 
muslo, 931 

— seo craneal, 489, 517 

— posfaringolaringectomia, colgajo libre 
anterolateral de muslo, 932 

Deformidad 

—dentofacial, 523 

—en silbido, 473, 475 

—nasal 

——secuelas, 481 

—-—sindrome de Treacher Collins, 534 

Degloving 

—centrofacial, 623 

— mandibular, 338, 591 

Denticién 

— decidua, fracturas, 278 

— mixta, fracturas, 279 

Depésitos subgingivales, 21 

Dermatocalasia, 1030 

Dermis, 162 

Dermoabrasién, 993 

Desbridamiento, cierre primario, 164 

Descompresién 

—craneal, 506 

—del trigémino, 419 

— grasa, enfermedad de Graves, 984 

— sea, enfermedad de Graves, 981 

—quistes, 605 

Desdoblamiento de cresta alveolar, 106 

Desperiostizacién, 292 

—del seno maxilar, 61 

Desviacién nasal, 252 

Dibbell, rinoplastia, 481 

DICOM, 349, 353, 416, 678 
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— imagenes, 955 

Dientes 

—alteraciones por fractura de cuerpo 

mandibular, 208 

—en seno maxilar, 59 

—erupcionados, exodoncia, 3 

—fracturas, 199 

—incluidos, exodoncia, 9 

—longitud e infeccién, 48 

—multirradiculares, 37 

—palatinizacién, 14 

—pérdida, sector 

——estético, 85 

—-— posterior, 87 

—vestibulizacién, 14 

—vitalidad, 47 

Digital Imaging and Communication in 
Medicine, 349, 353, 416 

— imagenes, 955 

Dilatadores, expansién, 87 

Diplopia, 233, 283, 987, 1005 

—en nifos, 280 

Disco articular, articulacién 
temporomandibular, 379 

—bloqueo agudo, 385 

—desplazamiento, 390 

—discectomia, 398 

—perforado, 398 

—reemplazo, 399 

Discopexia, 402 

—en articulacién temporomandibular, 398 

Diseccién 

—cantal, 513 

—cervical 

——enel cerdo, 1081 

—~— ganglionar 

—-- completa, 653 

——-—- funcional, 656 

——-—-—radical, 654 

——-- radical extendida, 656 

— —-selectiva, 661 

—frontoorbitocigomatica, 507 

—periadventicial, 745 

—preseptal, 257 

—supraperidstica, 106 

Disefo y fabricacién asistidos por ordenador, 
322, 355, 675, 1064 

— programas 955 

Disfuncién temporomandibular, 280, 297 

—grave, 409 

Disoclusién, 216 

Disostosis 

—craneofacial, 506 

—mandibulofacial, 533 

Displasia 

—frontonasal, 505 

—maxilonasal, 537 

Dispositivos 

— bone-borne, 327 

—de distraccién, 325 

—de moldeado nasoalveolar, 463 

—ortodéncicos removibles, 460 

—ortopédicos, torticolis congénita, 760 

Distancia interorbitaria, 489, 512 

Distopia, 236, 259 

—ocular, 228 

Distraccién 

—alveolar 


—-complicaciones, 97 

——con injertos en inlay, 91 

—de huesos faciales, 345 

—del tercio medio facial, 505 
—mandibular, 411 

— —en microsomia hemifacial, 524 
—-— externa, 552 

—-— interna, 553 


——secuencia de Pierre Robin, 549, 550 


—-— vector de distraccién, 551 

—maxilar 

——activacién, 469 

—-— en pacientes fisurados, 467 

—— modelo estereolitografico, 468 

—maxilomandibular, 524 

— sea, 84, 95 

— en craneosinostosis, 499 

—— ventajas e inconvenientes, 92 

—osteogénica, 463 

—- mandibular, sindrome de apnea 
obstructiva del suefo, 373 

Distractor(es) 

—activacion, 327 

—aumento 6seo alveolar, 91 

—craneofacial externo, 508 

—externos en pacientes fisurados, 467 

—internos en pacientes fisurados, 468 

—intradseo, 95 

—mandibula, 95 

—maxilar superior, 96 

—transpalatales, 325 

—yuxtadseo, 96 

Disyuncién 

—craneofacial, 507 

— pterigomaxilar, 320 

Dolor 

—neuropatico, 809 

— orofacial, manejo, 415 

Donante de aloinjerto facial, 962 

Down fracture, 317, 333, 465, 630 

—concepto, 329 

—de premaxila, 330 

Drenaje 

—frontonasal, 261 

—infecciones odontogénicas, 50 

—lagrimal, 177 

—lumbar, 520 

—venoso de cabeza y cuello, 170 

Droopy chin, 305, 307, 312 


E 


Ecografia 

—conductos salivales, 686 

— Doppler, 936, 941, 950 

Ectropion, 817 

Edentulismo, 121, 222, 345 

Efluvio telégeno, 1052 

Electrocauterio, 585 

Electromiograma, paralisis facial, 717 

Elevadores, exodoncia, 4 

Eleven lines, 1026 

Ellis, clasificacién de fracturas 
dentoalveolares, 197 

Embolizacién 

—cuidados postoperatorios, 731 


—de malformaciones vasculares, 727 

—de tumores vasculares, 735 

—percutdnea, 738 

—via endovascular, 736 

Eminectomfa, luxacién del céndilo 
mandibular, 381 

Eminoplastia, 398 

—luxacién del céndilo mandibular, 382 

Encefalocele, 515, 517 

—en fisuras faciales, 489 

Encia 

—queratinizada, 73 

—tumores malignos, 580 

Endodoncia, 31 

—retrégrada, 35 

Endoprétesis arteriales, 741 

Endoscopia 

—de conductos salivales, 691 

—de senos, 63 

—— paranasales, tumores, 647 

—en fracturas faciales, 189 

Endoscopio, 189, 691 

Endotelio, histologia, 891 

Enfermedad (es) 

—de Graves 

——avance del marco orbitario, 985 

— — descompresién 

—— grasa, 984 

——— 6sea, 981 

—— técnicas reconstructivas, 981 

—ganglionar, 656 

——oculta, 667 

—neuromusculares, 1002 

Enoftalmos, 233, 235, 259 

—correccién, 283 

—en nifios, 276, 280 

— posquirtirgico, 635 

Enucleacién, 41 

Envejecimiento 

—cambios en los pérpados, 1025, 1029 

—hilos tensores, 991 

Epicanto, 516 

Epidermis, 162 

Epifora, 179, 247 

—persistente, 259 

Epistaxis, 173, 1039 

—intratable, 742 

—tardia, 252 

Epitelioma basocelular infiltrante, 596 

Epitesis, 153, 154, 965 

Epulis, 65 

Erich, arco o férula, 200, 204, 241, 270 

—en nifios, 279 

Erosiones faciales, 161 

Escala 

—de Bergland, 463 

—de Brouilllete, 534 

—de Epworth, 534 

—de House-Brackmann, 717 

—de Pittsburg, 477 

—de Sunnybrook, 717 

—eFACE, 717 

Escépula 

—colgajo éseo, planificacién virtual, 957 

—osteotomias con guias de corte, 958 

Esclerosis de malformaciones vasculares, 727 

Escleroterapia 

—luxacién del céndilo mandibular, 379 
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Escleroterapia (cont.) 

—percutdnea, 730 

Escoliosis, 759 

Esferas de polimetilmetacrilato suspendidas 

en coldgeno bovino, relleno facial, 971 

Esfinter velofaringeo, 441 

—incompetencia, 449 

—patrones de cierre, 450 

Esmalte dental, fractura, 199 

Espacio(s) 

—aponeurdéticos, 50 

—bucal, 51 

—canino, 51 

—cigomatico, 54 

—faciales 

— —abordaje quirtirgico, 50 

—-—clasificacién, 48 

— — limites anatémicos, 52 

—fasciales, 50 

——cervicales, 765 

—infraorbitario, 51 

—infratemporal, 54 

—maseterino, 52 

—masticador, 52 

—palatino, 50 

—parafaringeo, 55, 591, 711 

—parotideo, 54 

—periamigdalino, 55 

— periodontal, 47 

— pterigomandibular, 53 

—retrofaringeo, 55 

—sublingual, 55 

—submandibular, 55 

—submentoniano, 54 

—submilohioideo, 55 

—suprahioideos, 54 

—temporales, 54 

—vestibular, 50 

Espina 

—de Spix, 294 

—ilfaca anterosuperior, obtencién de injertos, 
783 

—nasal rotada, 433 

Esqueleto 

—craneomaxilofacial, estructura, 183 

—facial, 267 

——hipodesarrollo, 505 

- oseocartilaginoso nasal, 845 

Estabilizacién 

—de arbotantes, 183 

—de fracturas, sistemas, 183 

Estética facial 

—alopecia, tratamiento, 1049 

—aumento de volumen con material 
aloplastico, 1019 

—blefaroplastia, 1025, 1029 

—otoplastia, 1041 

—rinoplastia, 1035 

—ritidoplastia quirtirgica, 1009 

—toxina botulinica, aplicacién, 1001 

Estiloidectomia, 420 

Estiramiento facial, 1009 

Estrabismos, 981 

Estudio histolégico, 557 

Etmoidectomia, 644 

Exéresis-biopsia, 607 

Exodoncia 

—de dientes 


—-—erupcionados, 3 

——incluidos, 9 

—en el cerdo, 1079 

— instrumental, 3, 10 

Exoftalmémetro de Hertel, 283 

Exoftalmos graves, 981 

Expansion 

—alveolar segmentaria, 108 

—de crestas estrechas con dilatadores roscados 
de didmetro creciente, 105, 106 

—maxilar rdpida asistida quirtirgicamente, 
470 

—palatina quirtirgica, 325 

—-complicaciones, 327 

—— técnica quirtirgica, 326 

—tisular, 975 

Expansores tisulares, 493, 872, 976-979 

Experimentacién 

—en el animal 

—-— grande, 1063, 1079 

—— pequefio, 1057, 1069 

Exposicién, técnicas, 17 

Extirpacién 

—de glandulas salivales, 697 

—de lesiones benignas intraorales, 65 

—de quistes y tumores benignos, 603 

—de tumores malignos 

—-—cutdneos, 595 

—-— orofaringeos, 577, 593 

Extraccién 

—de injertos 

— —cutdneos y mucosos, 773 

—-— de cartilago, 815 

—-— graso, 809 

—-—nerviosos, 799 

—— dseos 

—-—-—extraorales, 783 

—-—-— intraorales, 791 

—dentaria, 5; véase también Exodoncia 

Extrusidén dental, 199 


F 


Factores de crecimiento, plasma rico, 79 

Fan flap, 827 

Faringe, colgajo, 450 

Faringoplastia 

—de aumento con grasa autdloga, 456 

—de avance transpalatal, 369 

—de dilatacién esfinteriana en el sindrome de 
apnea obstructiva del suefio, 367 

—de Hynes, 454 

Faringotomia, 590 

Fascia 

—cervical, 657, 768 

—— profunda, 212 

—-— superficial, 212, 662, 670 

—de Tenon, 985 

—galeoparietal, 868 

—mastoidea, 546 

— prevertebral, 451 

— temporal 

—— profunda, 498 

—— superficial, 850 

Fascitis necrosante, 50, 56 

Feminizacién facial, 335 


—recontorno y reconstruccién del complejo 
frontonasoorbitario, 336 

Fémur, colgajo, 945 

Fenestracién quirtrgica, 17, 81 

Férula(s) 

—de Erich, 200, 204, 241, 270, 411 

—-en nifios, 279 

—de escayola, 252 

—— nasal, 272 

— dentosoportadas, 508 

—disefio, estudio 3D, 355 

—interdentaria, 956 

—nasal, 1039 

—oclusales, 468, 507 

— prefabricada acrilica, en nifios, 278 

—quirtrgica, 106 

—radioldgica, 114 

~~ planificacién de implantes, 132 

Ferulizacién, 19 

—multifuncional intraoperatoria, 127 

Fibroma osificante del maxilar superior, 622 

Fibroscopio, 566 

Fich, clasificacién de paragangliomas, 742 

Fichero .STL, 352, 535, 678, 956 

Fijacion 

—bicortical, 125 

—de arbotantes, 183 

—de fracturas 

— — de dngulo y rama mandibulares, 211 

—— instrumental, 185 

—-— sistemas, 183 

—frontonasal, 513 

—intermaxilar, 300, 567 

——en nifios, 278 

—interna, 187 

—maxilomandibular, 224, 270 

—metalica en nifos, 275 

Fillers, 314 

Filtrum 

—ausencia, 475 

—reconstruccién, 490 

Fisioterapia, 225 

Fistula(s) 

— branquiales, 753 

—de liquido cefalorraquideo, 174, 264, 272, 
515, 518, 648, 986 

—faringocervical, 593 

—faringocutdnea, 593 

—oroantral, 62 

—-— técnica de cierre, 62 

—oronasales, 103, 459, 626, 631, 855 

——secuela de fisura palatina, 477 

—- residual, 448 

—orosinusales, 61, 101, 626 

—salival, 214, 708 

—traqueoesofagica por traqueotomia, 565 

Fisura(s), 425 

—centrofaciales, 505 

—craneofaciales, 489 

—faciales raras, 489 

——con afectacién nasal, 492 

—labial 

—-— bilateral, 433 

—-— deformidades graves, 474 

— — injertos, 477 

——secuelas, 473 

— unilateral completa, 433 

—labiopalatina, 505 


—orbitarias, 235 

—palatina 

——secuelas, 477 

—~y secuencia de Pierre Robin, 549 

—radicular, 36 

Fitzpatrick, clasificacién de fototipos de piel, 

994 

Flemén, 47 

Flora bucal, 47 

Flow-through flap, 898 

Foco de fractura, 209 

—de Le Fort, 242 

—infeccién, 223 

Foliculitis bacteriana, 1052 

Férceps, 4 

—de Rowe, 243, 244 

Forked flap, 482 

Fosa 

—cribiforme, malformaciones, 513 

—infratemporal, 712 

——abordaje, 715 

—pterigopalatina, 415 

——abordaje, 60 

Fotoenvejecimiento, clasificaci6n de Glogau, 

994 

Fotografias, registro, 349 

Fractura(s) 

—alveolares pediatricas, 278 

—bicondilea pediatrica, 280 

— blow-in, 235 

— blow-out, 235 

—conminutas, 215 

— —mandibulares, 221 

—consolidacién, 184 

—de base de craéneo, 174 

—de céndilo asistida mediante endoscopia en 
el cerdo, 1087 

—de la érbita, 235 

——endoscopia, 191 

—— técnica quirtirgica, 237 

—-—tipos, 235 

—de Le Fort, 183, 241 

—-—I, 201 

——ILII, 178, 235 

——IIl, 239 

——abordajes, 243 

——complicaciones, 247 

—— objetivos terapéuticos, 242 

—de los huesos nasales, 249 

— técnica quirtrgica, 251 

—de mandibula 

—— Angulo y rama, 209-288 

——-conminutas o muy desplazadas, 211 

—~—-simples minimamente desplazadas, 210 

——bilaterales, 171 

— —céndilo, 215 

——-— tratamiento 

——-—-conservador, 215 

——-—-—quirtrgico, 216 

——conminutas, 221 

—— cuerpo, 203 

——-reduccién, 204 

—— edéntula-atréfica, 222 

——en tallo verde, 279 

— — infectadas, 222 

—del arco cigomatico, endoscopia, 195 

—del seno frontal 

——clasificaci6n, 261 
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— —endoscopia, 189 

—— técnica quirtirgica, 262 

—-— tratamiento, 261-288 

—del tercio medio facial, 241 

—-complicaciones 

——-— intraoperatorias, 245 

——-~ postoperatorias, 247 

—— técnica quirtirgica, 242 

—dental en fracturas de mandibula, 209 

—dentoalveolares, 270 

—-—clasificacién, 197 

—— férula, 200 

—-—reduccién 

—-—-abierta, 201 

——-—cerrada, 197 

— tratamiento, 197 

—en tallo verde, 19 

— — aumento éseo, 92 

—faciales 

— —abordajes endoscdpicos, 189 

——complejas, 229 

—— pediatricas, 275 

— —-—localizacién, 276 

——-— tratamiento, 275 

—— sistemas de estabilizacién y fijacién, 183 

—frontales, 183 

—frontobasales, 272 

—intracapsular, 217 

—malares, 227 

—-—clasificacién, 228 

—-— técnica quirtirgica, 230 

— —valoracién clinica, 229 

—maxilares, 178 

—nasales, 178 

—nasoetmoidoorbitaria, 252 

—nasoorbitoetmoidal, 177, 255 

——clasificacién, 255 

—— pediatrica, 277 

—orbitocigomatica, 255 

——secuela, 284 

— 6seas de via lagrimal, 177 

—palatoalveolares, 243 

—panfaciales, 267 

—— técnica quirtirgica, 269 

—patoldgica, 608 

—— maxilar, 333 

—por estallido, reconstruccién, 968 

—subcondileas, 216, 270 

— —abordaje endoscdpico, 195 

— through and through, 261 

Fragmento condilar, 293 

Frenectomia, 66 

Frenillo 

lingual, 67 

—medio, 66 

Fresado, 122 

Friedman, colgajo de reposicién apical, 
24 

Frontblock osteotomy, 306 

Furlow, doble plastia en Z inversa, 446 


G 


Galea aponeurética, 849 
Galeotomia, 853 
Gamma Knife®, 419 


Gammacdmara de centelleo, 668 

Gancho de malar, 243 

Ganglio(s) 

—centinela 

—— biopsia, 667 

—— micrometatasis, 672 

—de Gasser, técnicas quirtirgicas, 419 

—linfaticos cervicales, 653 

—— diseccién 

—-—- completa, 653 

— —-selectiva, 661 

—locorregionales, 595 

Gel de polialquilamida, relleno facial, 972 

Gen 

—POLRI, 533 

—POLRID, 533 

— TCOF1, 533 

Genioplastia, 304 

Gérmenes dentales, 278 

Gillies 

—abordaje, 276 

—incisién, 49 

Gingivectomia, 22 

Gingivitis, 47 

Gingivoperiostioplastia, 425, 427, 431, 434, 
435, 463 

Glabela, 1019 

Glandula(s) 

—de Meibomio, 833 

—lagrimal, anatomia, 834 

—parotida, 179, 963 

——anatomia, 705 

——cola, 212 

—salival 

—-— extirpacién, 697 

—-— mayor, biopsia, 557 

—-— menor, reseccién/biopsia, 699 

—- orificio, transposicién, 688 

—sublingual, reseccién, 699 

—-—complicaciones, 703 

—-— técnica quirtirgica, 700 

—submaxilar, 179, 212, 664 

Globo ocular, desplazamiento, 235 

Glogau, clasificacién de fotoenvejecimiento, 
994 

Glosectomia, 932 

— parcial, 67, 577, 588 

— procedimiento, 577 

—total, 578, 914 

Glosopelvectomia, 587 

Glosopelvimandibulectomia, 588, 589 

Glosopexia, 537, 553 

Glosoptosis, 549 

Glosotomia labiomandibular media, 592 

GoreTex®, 968 

Grasa 

—autéloga, 1020 

—de Bichat, injerto malar, 342 

— orbitaria profunda, 984 

—retroseptal, 1025, 1029 

Groin flap, 1073 

Guedel, canula, 171 

Guias 

—de corte del hueso, planificacién virtual, 

955 

— quirtrgica(s) 

—— planificacién de implantes, 135 

——tipos, 136 
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Hayes-Martin, maniobra, 206, 224, 700 

Hemangiomas 

—embolizacién, 741 

—superficiales, 997 

Hematoma 

—nasal, 847 

— posquirtirgico, 33 

—septal, 250, 251 

—subcutdneo auricular, 1046 

Hemiglosectom{a, 578 

—intraorbitaria, 651 

Hemimaxilectomia, 145 

Hemiseccién dentaria, 23 

Hemorragia 

— facial, 170 

—osteotomia mandibular, 301 

— por traqueotomia, 565 

Hemostasia, 171 

Hendidura 

—esfenoidal, 235 

—esfenomaxilar, 235 

Herida(s) 

—conjuntivales, 233 

—en degloving, 167 

—faciales, 161 

——complejas, 166 

——-reparacién, 161 

—-—tipos de sutura, 164 

—intraorales, 167 

—labial, 165 

—por arma de fuego, 169, 221, 267 

—quirtirgica, infeccién, 214 

Hernia, contenido orbitario, 194 

Hertel, exoftalmémetro, 283 

Hidrocefalia, 515 

Hidrogel de poliacrilamida, relleno facial, 
972 

Hidroxiapatita, 1020 

—cAlcica, relleno facial, 969, 971 

Higiene oral, 225 

Hilos 

—de oro, 968 

—de traccién, 315 

—tensores, 991 

Hiomandibulopexia, 553 

Hipernasalidad, 449 

Hiperplasia 

—condilar, 401 

—coronoidea, 404 

—de la tuberosidad del maxilar, 65 

—gingival, 22 

Hipertelorismo, 505 

—biparticion y rotacién hemifacial, 514 

—en fisuras faciales, 489, 490 

—grados, 511 

—osteotomias en caja, 512 

—tratamiento, 511 

Hipertensién intracraneal, 505 

Hipertrofia amigdalina, 449 

Hipoestesia, 77 

Hipofaringe, estudio 3D, 354 

Hipoftalmos, 237 

Hiponasalidad, 457 

Hipoplasia 

—cartilaginosa nasal, 537 

—de la cadena osicular, 534 


—de la oreja, 1041 

—malar, 483, 533 

—mandibular, 345 

—maxilar, 465 

— —sindrome de Treacher Collins, 534 

—nasomaxilar, 537 

Holgers, clasificacién de infecciones cutdneas, 
156 

Hueso(s) 

—aumento 

—— con injertos 

—--en inlay y distraccién alveolar, 91 

—--en onlay, 85 

—-— mediante plasma rico en plaquetas, 83 

—autdlogo, 80 

—cigomatico, véase Hueso malar 

—congelado, 518 

—faciales, técnicas de distraccién, 345 

—guias de corte, 955 

—irradiado, 611 

—malar 

— —anatomia quirtirgica, 227 

—— fracturas, 227 

—-~-clasificacién, 228 

—— lipofilling, 343 

—— osteotomia, 340 

—— protesis, 342 

— —reduccién cerrada, 187 

—nasales 

——anatomia quirtirgica, 249 

—— fractura, 249 

—--— pediatrica, 276 

—necrético, legrado, 608 

—orbitarios, 236 

—parietales 

— —cufias de expansién, 503 

— — obtencidn de injerto, 786 

—— osteotomias en «duelas de barril», 502 

—pérdida 

—— injertos, 85 

—— sector 

—--—estético, 85 

— —-— posteriores, 87 

—periimplantario, planificacién de implantes, 

131 
—propios nasales, 1035 
Hundimiento temporal, 272 


I 


Ilion, obtencién de injertos, 783 

Imagenes DICOM, 349, 353, 416, 678, 956 
Implante(s), 74 

—a medida, 186 

—angulados, 126 

—autorroscante, 144 

—cigomaticos, 118, 142 

——abordaje extrasinusal, 145 

—— disefios, 144 

—colocacién, 76, 116 

—de neuroestimulador pterigopalatino, 415 
—de titanio, 148 

—dentales en el cerdo, 1082 

—diferido, 74 

—extraorales, insercién, 153 


—faciales sdlidos, 967 


—inmediato, 74 

—insercién 

——en localizaciones extraalveolares, 139 

— en reconstrucciones faciales complejas, 

147 

—— programas informaticos, 133 

—— protocolos especificos, 125 

—-— técnicas de planificacién, 131 

—intraorales, insercién, 121 

—orbitario, 239 

— posicién tridimensional correcta, 86 

—pterigoideos, 139 

—tumoral, biopsia, 560 

Implantologia, 73 

— aumento dseo con injertos 

—-en inlay y distraccién alveolar, 91 

—-en onlay, 85 

—expansidn transversal del reborde alveolar, 
105 

—injerto éseo en el seno maxilar y el suelo 
nasal, 99 

—insercién 

— —en localizaciones extraalveolares, 139-158 

—— planificaci6n, 131 

—— protocolos especificos, 125 

—reconstruccién maxilar mediante 
osteotomia de Le Fort I ¢ injertos en inlay, 
113 

—regeneracién ésea guiada, 79 

Impulsién, maniobra, 4 

Incisién(es) 

—cola de la ceja, 231 

—crestal, 73, 81 

—cruciforme, 155 

—de bisel interno, 24 

—de Blair modificada, 706 

—de blefaroplastia, 1026 

— — superior, 231, 243 

—de Lynch, 584, 750 

—de Newman, 40, 42 

—de Ochsenbein-Luebke, 32 

—de Parsh I, 40, 61 

—de Risdon, 212 

—de ritidectomia, 410, 800 

—de Roux/Trotter, 591 

—de Weber-Ferguson, 580, 624 

—«en bayoneta», 11 

—en fondo de vestibulo, 40 

—en «Up invertida de Tajima, 481 

—endoaural, 217, 401, 706 

—extraorales, 49 

—festoneada, 11 

—hemicoronal, 866 

—intraorales, 49, 224 

—— higiene, 225 

—intrasulcular, 32, 210 

— palatinizada, 81 

—paracrestal, 88 

— paramedial, 567 

— peridsticas, 86 

—preauricular, 401, 713, 1014 

—retromolar, 210 

—subciliar, 584 

—sublabial, 115 

—submentoniana, 567, 1013 

—tipo Neumann, 15, 603 

—transcolumelar, 1037 

—transconjuntival, 257 


Incisivos 

—exodoncia, 5, 6 

—mandibulares, retroinclinacién, 359 

Inclusién dentaria, 9 

Indice de apneas-hipopneas, 365, 372 

Induccién epiteliomesenquimal, 24 

Infeccién(es) 

—de estructuras nasales, 252 

—de mandibula, 222 

—fractura 

——de cuerpo mandibular, 207 

—— malar, 233 

—intracraneales, 651 

—odontogénicas, 47 

— —extensidn, 48 

—-— tratamiento quirtirgico, 49 

—orocervicofaciales, 47 

— —antibioticoterapia, 49 

Infiltracién grasa en pacientes fisurados, 

476 
Ingenieria maxilofacial en el animal pequefio, 
1057 

Injerto(s) 

—alveolar, 465 

—capilar, 1049 

— —obtencién, 1051 

—cartilaginoso(s), 492 

— auricular, 1038 

— —septal, obtencién, 1038 

—colocacién para regeneracion ésea guiada, 
81 

—condrocostal, 411 

—condromucoso, 817, 820 

—corticales, 787 

—corticoesponjoso de cresta iliaca, 114 

—costal 

—— osteocondral, 821 

——tallado, 543 

—cross-face, 806 

—cutdneo(s), 600 

—— de espesor parcial, extraccién, 776 

—— libres, 773 

—-— marginal reconstruccién palpebral, 835 

—de cartilago 

——costal, 536 

——extraccién, 815 

—de cuero cabelludo, 544 

—de epitelio y tejido conectivo, 778 

— — onlay zona receptora, 779 

—de espesor 

—— parcial, 570 

—-— total, 570 

——-—extraccién, 774 

—de grasa autdloga, incompetencia 
velofaringea, 455 

—de hueso autdlogo, 62 

—de mucosa, 779 

—de sinfisis mandibular, 792 

—de tabla interna de hueso parietal, 503 

—de tejido conectivo, 105 

—-asociado a colgajo 

—~—~— de espesor parcial desplazado en sentido 

lateral, 27 

—~—- de reposicién coronal, 27 

—--pediculado de doble papila, 27 

— —obtencién, 25 

—del area retromolar mandibular, 795 

—en inlay, 78, 778 
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—-— maxilar, 94 

——-—reconstrucci6n, 113 

— = sector posterior de la mandibula, 92 

—— subepitelial, 776 

—-—ventajas e inconvenientes, 92 

—~y distraccién alveolar, 91 

—en omega, 1073 

—en onlay, 74, 78 

—-— aumento dseo, 85 

——-—en el sector 

——--estético, 85 

—-—-—- posterior, 87 

——ventajas e inconvenientes, 92 

—epitelizados de espesor total, 73 

—faciales cruzados, 799, 806 

—graso, extraccién, 809 

—libre 

—— de grasa abdominal, 411 

—— de tejido conectivo, 24 

—mallado, 776 

—mucosos, 776 

—nervioso, 799 

——cruzado, 720 

—nutricién, 773 

—6seo(s), 492 

——alveolar, 434, 459 

—— del seno maxilar, 99 

—-en bloque, 791 

—-—extraorales, 783 

—— fracturas nasales, 252 

——intraorales, 791 

— —nasal, 101 

—— primarios, 267 

—particulado, 87, 100 

—— de esponjosa, 115 

—— 6seo, 363 

—reabsorcién, 463 

—venoso en el animal pequefio, 1072 

Instrumental ultrasénico, 31, 34 

Insuficiencia 

— respiratoria 

——nasal, 249, 457 

—-—tardia, 252 

—valvular nasal, sindrome de Treacher 
Collins, 534 

—velofaringea, 465 

—~-alargamiento del paladar con colgajos 

miomucosos de buccinador, 456 
—- aumento de la pared faringea posterior, 
455 

—— colgajo faringeo, 450 

—-—en el paciente fisurado, 449 

—— faringoplastia esfinteriana, 452 

—— injerto de grasa autéloga, 455 

—-— reoperacién del velo, 454 

—— técnica 

—— de Hogan, 450 

— —-— de Orticochea-Jackson, 452 

——-— de Sommerlad, 454 

Intrusién dental, 199 

Intubacién, 459 

—endotraqueal via submentoniana, 566 

—nasotraqueal, 171, 857 

——secuencia de Pierre Robin, 549 

—orotraqueal, 171, 507 

—retromolar-retrotuberositaria, 567 

—submentoniana, 270 

Inyeccién 


—de sangre autéloga, luxacién del céndilo 
mandibular, 379 

—materiales de relleno, modalidades, 972 

Isla cutanea, 935 

Isquemia, 895 


L 


Labio 

— biopsia incisional, 558 

—colgajos, 826 

— —a distancia, 830 

—— de transposicién, 826 

—corto, 473 

—fisurado, 433, 490 

— — injertos, 477 

—herida, 165 

—macrostomia, 831 

—microstom{a, 830 

—reconstruccién, 825 

Labiomandibulotomia, 583 

—media, 583 

Labiotomia media, 583 

Laceraciones 

—durales, 264 

—faciales, 178 

Lag screw, 186, 220 

Lagoftalmos, 709, 1029 

Lagrimeo, 1032 

Lamela(s), 833 

—anterior, reconstruccién, 835 

Lamina de silicona, practica de microcirugia, 
1069 

Laringoscopia directa, 171, 567 

Laser 

—de CO,, 994 

—— fraccionado, 995 

—— técnica de extirpacién, 571 

—-- corte y escisién, 572 

—— —hemostatica, 573 

——-—vaporizacién, 573 

—de diodo, 574 

—depilacién, 997 

—en malformaciones vasculares, 732 

—erbio-YAG, 994 

Lateralizacién del nervio dentario, 75 

Latham, técnica, 426 

Lecho 

—donante, 891 

—receptor, 891, 956 

Le Fort, fractura, 183, 241; véase también 
Fractura de Le Fort 

Legrado 

—apical, 33 

—biopsia, 557 

—lesién periapical, 33 

—seno maxilar, 60 

Lekholm y Zarb, clasificacién, 88 

Lengua 

— base, reseccién endoscépica transoral, 368 

— biopsia escisional, 558 

—colgajos, fistulas oronasales complejas, 478 

—heridas, 167 

Lesién(es) 

—benignas intraorales, extirpacién, 65 


—branquiales, 753 
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Lesidn(es) (cont.) 

—corneales, 240 

—cutdneas, extirpacién, 595 

—dental, osteotomia mandibular, 307 

—ganglionares cervicales, biopsia, 557 

—hiperpldsicas, 66 

—nerviosa, osteotomia mandibular, 301, 306, 
308 

—orofaringeas benignas, extirpacién, 569 

—— mediante criocirugia, 575 

—— mediante laser, 571 

—— técnicas convencionales, 569 

— 6seas, procedimientos 

-- diagndsticos, 607 

—— terapéuticos, 608 

—periapicales, 32 

——legrado, 33 

—pigmentadas, laser, 997 

—premalignas, biopsia, 558 

—vasculares, laser, 573, 574, 996 

Leucoeritroplasias, biopsia, 558 

Lifting, 315 

—de las cejas, 1005, 1029 

—efecto, 992 

—frontal, 189 

Ligaduras 

—de vasos mayores, 749 

—faciales, 171 

Ligamento 

—alveolar, 3 

—cantal 

— —externo, 233 

—— medial, 195, 255 

—periodontal, 9, 200 

Limberg, colgajo, 167, 597, 599, 842 

Lineas 

—de arrugas faciales, 595 

—de Holmlund-Hellsing, 386, 390 

—de Langer, 765 

—de «marioneta», 1021 

—de maxima extensibilidad, 162 

—de osteotomia, 469 

—de tensién cutdnea relajada, 162, 595, 997 

—frontal, 1051 

Linfedema del antebrazo, 899 

Linfogammagrafia, 668 

Lipectomia, 981 

Lipoaspirado, 456 

Lipodialisis, 810 

Lipodiseccién, 1010 

Lipoescultura 

—cigomaticomalar, 536 

—en pacientes fisurados, 476 

—para secuelas de traumatismo facial, 286 

Lipofilling, 286, 1020 

—malar, 343 

Lipollenado velar, 455 

Liposuccién, 1009, 1011 

—malar, 343 

Liquido cefalorraquideo, fistula, 264, 272 

Litiasis, 692 

—sialoendoscopia, 694 

—submaxilar, submaxilectomia, 698 

Litotricia 

—conducto de Wharton, 702 

—extracorpérea, 694 

—intraductal, 692 


Litotriptor mecanico, 693 

Locking, placas, 186, 205, 213, 221, 224 
Luxacién, 4, 12 

—del céndilo mandibular, 379 

—— cirugia abierta, 381 

——en nifios, 279 

—— etiologia discal, 389 

—— tratamientos 

———no quirtirgicos, 379 

— —-—quirurgicos, 380 

—dental, 199 

—maniobra, 4 

Luz pulsada intensa, estética facial, 996 


M 


Macroglosia, 67 

Macrostomia, reconstruccién, 831 

Malarplastia de aumento, 342 

Malformacién(es) 

—arteriovenosas, técnica quirurgica, 731 

—auriculares congénitas, 541 

— Chiari I, 502 

—de Arnold-Chiari, 515 

—de la fosa cribiforme, 513 

—linfaticas, técnica quirtirgica, 730 

—mandibular, 523 

—vasculares, tratamiento, 727 

—venosas, técnica quirurgica, 729 

Malla 

—de fibra de poliéster, 968 

—de poliamida, 968 

—de titanio, 518 

Mallado de injertos, 776 

Maloclusién, 242 

—de clase 

—-Il, 329 

——II, 357, 465, 483, 505 

—fractura de angulo y rama mandibulares, 
214 

— posquirtirgica, fractura de cuerpo 
mandibular, 208 

Malposicién palpebral, 285 

Manchas en vino de Oporto, 997 

Mandibula 

—anatomia quirtirgica, 203 

—4rea retromolar, obtencién de injertos, 795 

—biomecAnica, 184 

—colocacién de distractor, 95 

—céndilo 

— —condilectomia, 401 

—-—luxacién recidivante, 379 

—contorneado de asimetrias, 308 

— cuerpo 

—-— fracturas, 203 

—-—y Angulo, osteotomia, 303 

—-y rama, obtencién de injertos, 793 

—distraccién osteogénica, sindrome de apnea 
obstructiva del suefio, 373 

—edéntula-atréfica, fractura, 222 

—exodoncia, 3, 5, 6 

—fractura(s), 170 

——bilaterales, 171 

— del dngulo y la rama, 209 

—-—-conminutas o muy desplazadas, 211 


—- simples minimamente desplazadas, 210 

——del céndilo, 215 

—-—-— tratamiento 

—— —-—conservador, 215 

———- quirurgico, 216 

— — del cuerpo, 203 

—— inadecuada, 294 

— —infectadas, 222 

—— pediatricas, 278 

— implantes en reconstrucciones faciales 
complejas, 148 

—injertos en inlay, 92 

—osteomielitis, 608, 611 

——crénica, 609 

—placas en «L», 358 

—procedimiento de recontorno, 337 

—quiste, 603 

—rama 

—— distraccién, 345 

—~— hipoplasia, 533 

—— osteotomia 

———en «CO», 301 

———en «L» invertida, 300 

—--—sagital, 291 

——-—vertical, 297 

——-—-extraoral, 300 

——-—-— intraoral, 298 

—reconstruccién 

— —con colgajo libre de peroné, 529 

— —sindrome de Treacher Collins, 536 

—reduccién anatémica, 270 

—reseccién, 613 

—— marginal, 616 

Mandibulectomia, 825 

—complicaciones intraoperatorias, 614, 617 

—en la oveja, 1064 

—marginal, 611, 615 

—segmentaria, 611, 939 

—— lateral, 612 

—técnica, 611 

—-— transyugal, 617 

Mandibulotomia, 583, 629, 716 

—lateral, 592 

— marginal, 588 

—media/parasinfisaria, 591 

Maniobra 

— bimanual de Dawson, 321 

—de Hayes-Martin, 206, 224 

—de Valsalva, 101, 264 

Mapeo digital, 677 

Margen gingival, desplazamiento, 22 

Markowitz, clasificacién de fracturas 

nasoorbitoetmoidales, 255, 256 

Marsupializacién, 42, 687 

—quiste, 605 

Maasas cervicales, extirpacién, 767 

Mascara 

—de Delaire, 538 

—de silicona, 965 

Materiales 

—aloplasticos, 80, 404, 967 

——aumento de volumen facial, 1019 

~~ inyectables, 970 

—de relleno, rinomodelacién, 1038 

— procoagulantes, 171 

—reabsorbibles, 185 

—— fracturas faciales pedidtricas, 275 
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—sustitutivos, clasificacién, 80 

Maxilar superior 

—biopsia, 559 

—carcinoma epidermoide, imagen 3D, 679 

—colocacién de dispositivo distractor, 95 

—defectos, clasificacién de Brown, 148, 
149 

—descenso, 465 

—distraccién en pacientes fisurados, 467 

—down fracture, 630 

—exodoncia, 3, 5 

— fibroma osificante, 622 

—fisurado, 459 

—fracturas, 241 

—— pediatricas, 276 

—hipoplasia, 465 

- implantes en reconstrucciones faciales 
complejas, 148 

—injerto 

——en inlay, 94 

—-—obtencién, 791 

—— 6seo sinusal, 99 

—osteorradionecrosis, 147 

—osteotomia 

——de Le Fort I, 317 

——-e injertos en inlay, 113 

—-—segmentaria 

—-—-anterior, 329 

—-—- posterior, 331 

—placas en «Y», 358 

—quiste, 603 

—reduccién anatémica, 270 

—segmentacién, 322, 329 

—tuberosidad, hiperplasia, 65 

Maxilectomia, 580 

—abordajes, 623 

—atrofia, 113 

— —clasificaci6n de Cawood-Howell, 85 

—colgajos, 625 

—parcial conservadora del suelo de la érbita, 
620 

—radical con enucleacién orbitaria, 914 

—reconstruccién, 625 

—técnicas, 619 

—tipos, 619 

—total ampliada, 623 

Maxilotomia extendida, 630 

Meato medio, 63 

Mediastinitis, 56 

Medpor®, 314 

Mejilla 

—inferior, colgajo, 583 

—superior, colgajo, 584 

Melanoma, 667 

—extirpacién, 595 

~ganglio centinela, 672 

Membrana(s), 79 

—clasificacién, 80 

—con plasma rico en factores de crecimiento, 
83 

—de colageno, 478 

—de dermis acelular monocapa, 478 

—de Gore-Tex®, 87 

—de politetrafluoroetileno con refuerzo de 
titanio, 88 

—de Schneider, 61 

—de titanio, 80 

—en regeneracién ésea guiada, 79 


—-injerto, colocacién, 82 

—nasal 

——diseccién, 102 

—— perforacién, 103 

—no reabsorbibles, 80 

—reabsorbibles, 80 

—— de colageno, 82 

—sinusal 

—— perforacién, 60 

——de Schneider, 100 

——-— perforacién, 101 

Meningiomas, embolizacién, 742 

Meningitis, 174, 515 

Menisco de articulaci6n temporomandibular, 
véase Disco articular, articulacién 
temporomandibular 

Mentén 

—asimetria, 306 

—«de bruja», 305, 307, 312 

—miusculos, 311 

—recontorno, 337 

Mentoplastia, 304, 311, 537 

—complicaciones, 315 

—de camuflaje, 312 

— técnica, 305 

—— quirtirgica, 312 

Meralgia parestésica, 784 

Metastasis 

—cervicales, 667 

—glandula submaxilar, 698 

Microcabeza de contradngulo, 31 

Microcirugia, 891 

—en el animal pequefio, 1069 

— experimental, 1069 

—nerviosa, 895 

Micrognatia, 549 

—grave, 533 

Microperforaciones, 81, 88 

Microsomia hemifacial, 543 

—tratamiento, 523 

Microstomia, 297 

—reconstruccién, 830 

Microtia, 534, 1041 

— técnica 

—— de Brent, 544 

—— de Firmin, 542, 544 

—tratamiento, 541 

Microtornillos de anclaje ortodéncico, 
360 

Miller, clasificacién de recesiones gingivales, 
25 

Miniplastia triangular sobre linea alba, 436 

Minituck, 1015 

Mioplastia, 494 

Modelo(s) 

—de hueso de rata nu/nu, 1059 

—de mucosa de ratén, 1058 

—estereolitografico(s), 284, 955, 957 

—-— de distraccién maxilar, 468 

——secuencia de Pierre Robin, 550 

—quirurgicos ortotépicos, 1057 

—virtual, 353 

Mohs, cirugia, 597 

Molares 

—distalizacién, 359 

—exodoncia, 6 

—intrusién, 360 

—tercero incluido 


——exodoncia, 9 

—— fenestracién quirtirgica, 17 

Moldeado nasoalveolar, 427 

Mordida 

—abierta, 216, 244 

——anterior, 331 

—— posterior, 529 

—cruzada posterior, 331, 465 

Mucoceles, 60, 264, 699 

—reseccién quirtirgica, 701 

Mucosa 

- gingival 

—— biotipo, 132 

—nasal, reconstruccién, 492 

—yugal, tumores malignos, 581 

Mucosectomia, 681 

Mucositis, 124 

Muela del juicio, 209 

Miasculo(s) 

—buccinador, colgajo, 856 

—corrugador de las cejas, 1025 

—de la masticacién, transposicién, 722 

—de la mimica facial, 1001 

—del mentén, 311 

~—del tercio superior de la cara, 1002 

—depresor de la ceja, anatomia, 1003 

— digdstrico, 664 

— dorsal ancho, colgajo, 886 

—-— libre, 917 

—elevadores del velo del paladar, 455 

—esternocleidomastoideo, 765 

—— colgajo, 878 

——retraccién, 759 

—-—vaciamiento radical, 653 

—faciales, 717 

—frontal, anatomia, 1002 

—geniogloso, avance en el sindrome de apnea 
obstructiva del suefio, 374 

—masetero, transposicién, 722 

—masticatorios, 209 

—omohioideo, 662 

—orbicular 

—— de los labios 

— — —ausencia de union en el bermellén, 473 

——-— miorrafia, 436 

— — del ojo, 1025 

— —-—anatomia, 1003 

—palatofaringeos, 367, 452 

— palmar menor, tendén, 902 

— pectoral mayor, colgajo, 887 

— piramidal de la nariz, 1025 

——anatomia, 1003 

—platisma, 206, 212 

—-— diseccién, 661 

—pretiroideos, diseccién, 658 

— pterigoideo lateral, luxacién del céndilo 
mandibular, 380 

—recto 

—-anterior del abdomen, colgajo, 913 

— anterolateral de muslo, colgajo, 931 

— interno, colgajo libre, 723 

- superciliar, anatomia, 1002 

— temporal 

— —colgajo, 723 

——diseccién, 643 

—— transposicién, 723 

—tirohioideo, 662 

—trapecio, colgajo, 888 
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N 


Nanoparticulas magnéticas, 668 

Narina asimétrica, 439, 482 

Nariz 

—anatomia, 1035 

—desviacién, 252 

—fractura, 249 

—proyeccién, 1036 

—reconstruccién, 493, 841 

—vascularizacién, 1036 

Nasion, 1019 

Nasofaringe 

—estudio 3D, 354 

—visualizacién endoscépica, 456 

Nasofibroscopia, secuencia de Pierre Robin, 
550 

Navegacién 

—procedimientos, 675 

—quirtrgica, 881, 955 

—y robédtica, 675 

Navegadores intraoperatorios, 267 

Necrosis 

—avascular, 631 

—de premaxila, 333 

—del colgajo nasal, 847 

—dsea 

—— osteotomia mandibular, 306, 308 

——avascular, 101, 103 

—pulpar, 200 

Nervio(s) 

—abdominogenital mayor en injerto de cresta 

ilfaca, 784 

—alveolodentario, 32 

—auricular mayor, 706 

——injertos, 805 

—cubital, 903 

—dentario 

—— inferior, 203, 293 

——- fractura de cuerpo mandibular, 208 

— —-—lesién, 124 

—-— lateralizacién, 75 

— —transposicién, 92 

—espinal, 665, 713, 888 

——accesorio, injertos, 804 

——enel cerdo, 1081 

—facial, 179, 713, 963 

——anatomia, 162 

—— diseccién, 707 

—— fractura de cuerpo mandibular, 208 

—— injertos, 799 

——lesién, 708, 1015 

— —neurorrafia, 964 

—~— pardlisis, tratamiento, 717 

——rama 

——-— frontal, 498, 850 

— —-— frontoorbitaria, 232 

—-—- marginal, 212, 218, 552, 656, 713 

—-—-—-anatom{a, 697 

——sutura directa 

——-con interposicién de injerto, 718 

——-— terminoterminal al hipogloso, 719 

—~y glandula parétida, 705 

—femorocutaneo, 118 

——en injerto de cresta iliaca, 784 

—— lateral, parestesia, 463 

—frénico, 657, 662 

—hipogloso, 179, 658, 664, 713 


—-—asa, 662, 750 

—-—injertos, 801 

—— pardlisis, 703 

—infraorbitario, 99, 163, 317 

—— disfuncién, 233 

— —ramas mediales, 249 

—laringeo superior, 750, 877 

lingual, 658, 664 

——anatomia, 697 

—-— diseccién, 700, 701 

—maseterino, injertos, 802 

—mentoniano, 203, 305, 963 

—— hipoestesia, 90 

—nasopalatino, bloqueo, 14 

—dptico, 195 

—-—lesiones, 651 

—palatino anterior, bloqueo, 14 

—periféricos, microcirugia, 895 

— peroneo 

—— comin, 940 

—— profundo, 942 

—subcostal en injerto de cresta ilfaca, 784 

—sural, injertos, 806 

—temporal profundo, injertos, 803 

—tibial, 940 

—trigémino 

——anatomia, 163 

—— bloqueo periférico con alcohol, 420 

—-—cirugia, 419 

— —crioterapia, 420 

—— neuralgia, 415, 419 

—vago, 655, 713 

Neumann, incisién, 15, 61 

Neumoencéfalo, 651 

Neumotérax, 658 

Neuralgia del trigémino, 415, 419 

Neurectomia, 804 

Neurinomas, 658, 708, 805 

Neuroestimulador pterigopalatino, implante, 
415 

—complicaciones, 417 

—técnica basica, 416 

Neurédlisis quimica del trigémino, 419 

Neuroma de amputacién, 808 

Neuropatia dptica 

—compresiva, 510 

—distiroidea, 981 

Neurorrafia, 801 

Newman, incisién, 40, 42 

Nifios 

—fracturas faciales, 275 

—placas de anclaje éseo para ortodoncia, 357 

Nitrégeno liquido, 575 

Norwood, clasificacién de alopecia 
androgénica, 1049 


Obliteracién 

—seno frontal, 263 

—sinusal, 261 

Obstruccién 

—de la via aérea, 549 

—— fracturas de Le Fort, 242 
—— superior, 847 

—vascular, 894 


Ochsenbein-Luebke, incision, 32 
Oclusién 

—dentaria, 459 

—mutuamente protegida, 150 
Odontoseccién, 12, 13 

Ojos, 1025 

Oncologia maxilofacial, 555 
—diseccidn cervical ganglionar 
—- completa, 653 

——selectiva, 661 

—lesiones 

——cutdneas, 595 

—— orofaringeas benignas, 569 

— — 6seas, 607 
—mandibulectomia, 611 
—maxilectomia, 619 

— procedimientos 

—— de biopsia, 557 

——-—de ganglio centinela, 667 

— — de navegacién y robética, 675 
—— sobre la via aérea, 563 
—quistes y tumores benignos, 603 
—reseccién craneofacial, 629 
—tumores 

—— de senos paranasales, 647 

— — malignos orofaringeos, 577, 587 
—— orbitarios, 637 

Orbita 

—anatomia 

—— sea, 236 

—— quiruirgica, 235 

—fracturas, 235 

— —abordaje endoscédpico, 191 
—— pediatricas, 276 

—— tipos, 235 

—orbitotomias, 637 
—reconstruccién, colgajo temporal, 868 
—sindrome de Treacher Collins, 534 
Orbitopatia tiroidea, 981 
Orbitotomia(s) 

—abordaje 

——endonasal, 644 

— —transantral, 646 

—anteriores, 637 

— —abordajes 

——— transconjuntivales, 638 
——— transcutaneos, 637 

—con marginotomias, 640 
—frontal, 645 

— lateral, 640 

—-ampliada, 642 

—-— simple, 640 

— orbitocigomatica, 642 

Orejas 

—malformaciones, 1041 
—prominentes, 1041 

Orofaringe 

—abordajes, 589 

—estudio 3D, 354 

—lesiones benignas, 569 
—tumores malignos 

—-— extirpacién, 577 
—--abordajes, 583 

— —-— bisturi ultrasénico, 585 
—--complicaciones, 585 

—~- técnicas quirurgicas resectivas, 577 
—-—reseccié6n compuesta, 587 


—--abordajes, 589 
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—-—-—cirugia robética, 593 
——— glosopelvectom{a, 587 
Ortodoncia, técnicas quirtirgicas de apoyo, 
357 
—corticotomias preortodéncicas, 361 
—microtornillos de anclaje, 360 
—placas de anclaje dseo, 357 
Ortopantomografia, 9, 121, 351 
—conductos salivales, 686 
—en fractura del Angulo mandibular, 209 
—implantes 
—~—planificacién, 132 
— — pterigoideos, 139 
Ortopedia 
—funcional, 529 
—prequirtirgica en el paciente fisurado, 425 
Ostectomia, 12, 33 
Osteocondroma de apé6fisis coronoides, 404 
Osteointegracién, 101, 107, 109, 149 
Osteomielitis 
—de mandibula, 222, 611 
—de maxilares, 608 
— —crénica, 609 
—del hueso frontal, 264 
Osteonecrosis mandibular, 611 
Osteorradionecrosis, 147, 156 
Osteosintesis 
—en fractura(s) 
—— de Le Fort, 243 
—-—del dngulo y la rama mandibulares, 211, 
213 
—— faciales pediatricas, 275 
—— malar, 229 
— —nasales, 252 
—materiales, 185 
—sistemas, 185, 959 
——de tornillo/placa, 186 
Osteotomia(s) 
— basal inferior extendida, 313 
—condilar, 402 
—cuadrangular en la sinfisis mandibular, 374 
—de colgajo déseo con guias de corte, 958 
—de coronoides, 404 
—de la barra 
—-— frontal, 490 
——supraorbitaria, 498 
—de la cresta iliaca, 785 
—de Le Fort 
——I, 317, 509 
——-alta, 512 
—--complicaciones, 323 
—-—-enel cerdo, 1083 
—-—-en pacientes fisurados, 465, 476 
——-—reconstruccién maxilar, 113 
——-—segmentaria, 322, 326 
— —-— técnica quirurgica, 318 
——-—y fijacién de injertos, 115 
—~—II, en pacientes fisurados, 465 
—— III, 506 
——-—modificada, 509 
—de Schuchardt y Kufner, 332 
—del cuerpo y del Angulo mandibulares, 303 
—del hueso malar, 340 
—deslizante de rama mandibular, 411 
—en avance frontofacial monobloque, 507, 
508 
—en caja, en hipertelorismo, 512 
—en cufa, 313 


—en la oveja, 1064 

—estudio 3D, 353 
—frontoorbitaria tipo bandeau, 502, 503, 509 
—horizontal, 91 

—— de sinfisis, 304 
—interdentarias, 332 

—«L» invertida, 527 
—mandibular 

—-—en animales grandes, 1083 

— —endoscépica en el cerdo, 1087 
—-—tipos, 346 

—monobloque, 509 

—nasal, 1039 

— en pacientes fisurados, 484 
—oblicua, 92 

—orbitarias, 642, 643 
—orbitocigomatica, 634 
—palatina, 330 

—rectangular, 94 

—sagital de rama mandibular, 291 
—-complicaciones, 293 

—-— técnica quirtirgica, 292 
—segmentaria, 329-376 

—-— anterior 

—— de cuerpo mandibular, 306 
——-—del maxilar, 329 
——--complicaciones, 333 

—— posterior 

——-de cuerpo mandibular, 304 
——-— del maxilar, 331 
—--~-complicaciones, 333 
—tipo Trauner, 527 

—trapezoidal, 94 

—vertical 

—— de cuerpo mandibular, 303 
——de rama mandibular, 297 
—--abordaje 

—-—--extraoral, 300 

—--- intraoral, 298 
——-—complicaciones, 301 

——-— técnica quirurgica, 298 

— de sinfisis mentoniana, 304 
Osteétomos expansores, 99 
Otoplastia, 1041 

Ovalo facial, técnica de modificacién, 335 
Ovejas 

—entrenamiento quirtirgico, 1081 
—tipos de cirugia, 1064 
Overlapping genioplasty, 305 
Oxido nitroso, 575 


P 


Pabellén auricular, 541 
—malformaciones, 1041 
—técnicas quirtirgicas, 1042 
Paciente(s) 

—edéntulos, 216 

— —invasién ésea, 611 
—fisurado(s), 331 
——alveoloplastia, 459 

—— cirugia ortognatica, 465 
—— distraccién maxilar, 467 
—— insuficiencia velofaringea, 449 
——osteotomfa de Le Fort 
—-—I, 465 


—--—II, 467 

~~ palatoplastia, 441 

—— procedimientos ortopédicos, 425 

— — queiloplastia, 433 

—-— tratamiento de secuelas, 473 

—laringectomizado, 565 

—oncolégicos, reconstruccién facial, 147 

—quemados, expansién tisular, 975 

—transgénero, feminizacién facial, 335 

—traqueotomizado, cuidados, 564 

—traumatizado, 171 

—— lesién de via lagrimal, 178 

Paladar 

—duro 

— — obtencidn de injerto de tejido conectivo, 
776 

—-~y epitelio, 778 

——tumores malignos, 580 

—hendido, 441 

— —secuencia de Pierre Robin, 549 

Palatoplastia 

—de Bardach, 442 

—de dos colgajos, 442 

—de Von Langenbeck, 444 

—de Wardill-Kilner, 444 

—en el paciente fisurado, 441 

—-—alternativas, 444 

—-complicaciones, 448 

—— técnica basica, 442 

Paleta cutanea, 887 

—planificacién virtual, 955 

Papila, conductos salivales, 685, 686 

—canulacién, 693 

—dilatacién, 687 

—localizacién, 687 

Papilotomia, 688, 694 

Parafina, relleno facial, 971 

Paragangliomas 

—cirugia, 744 

—embolizacién, 742 

Pardlisis facial, 865, 968 

—con atrofia muscular, 722 

—injertos nerviosos, 799 

——auricular mayor, 805 

— espinal accesorio, 804 

—-— facial contralateral, 799 

—— hipogloso, 801 

—-— maseterino, 802 

——sural, 806 

—-— temporal profundo, 803 

—técnicas de reinervacién, 718 

—tratamiento, 717 

Pared(es) 

— orbitaria(s) 

—— fractura aislada, 237 

—- medial, abordaje endoscépico, 194 

—— reconstruccién, 236 

—tordcica, colgajos pediculados, 885 

Paresias nerviosas, 635 

Parotidectomia, 181, 705 

—en el cerdo, 1080 

—en la oveja, 1081 

—radical, 805 

—superficial, 705 

—total, 706 

Parpado(s), 177 

—anatomia, 1026 

—— quirtrgica, 833 
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Parpado(s) (cont.) 

—inferior 

—~—blefaroplastia, 1029 

— —en la enfermedad de Graves, 985 

—-—reconstruccién, 493, 838 

—malposicién, 285 

—sindrome de Treacher Collins, 534 

—superior 

——blefaroplastia, 1025 

—— defectos de espesor total, 836 

——en la enfermedad de Graves, 984 

— —incisién, 645 

—— pesas, 723 

—— reconstruccién, 835 

—técnicas 

——no ponteadoras, 837 

—-—ponteadoras, 836 

—vascularizacion e inervacién, 834 

Parsh I, incisién, 40 

Particulas 

—coloidales, 668 

—de hidrogel acrilico suspendidas en Acido 

hialurdénico, relleno facial, 971 

Pell y Winter, clasificacidn de la posicién 
dentaria, 10 

Pelvectomia, 579 

— pura, 588 

Perforacin membrana sinusal, 60, 124 

Perforantes cutaneas, 165 

Peridpice, tincién, 34 

Pericoronaritis, 47 

Pericraneo, diseccién, 498 

Periimplantitis, 110, 124 

—crénica, 968 

Periodontitis, 47 

—aguda, 47 

Peridrbita, incisién, 982 

Periostio mandibular, 206 

Peritomia, 639 

Peroné 

—colgajo, 939 

—— 6seo, planificacién virtual, 956 

—osteotomias con guias de corte, 958 

Pestafas, sindrome de Treacher Collins, 534 

PGA, véase Acido poliglicélico 

Piel, 162 

—fototipos, 994 

—reconstruccién, 492 

Pilar 

—de cicatrizacién, 123 

—protésicos, 126 

Pinza 

—de Crane-Kaplan, 22 

—de Rowe, 320 

Piramide nasal, 256 

—desplazamiento, 250 

Pistoning, movimiento en articulacién 
temporomandibular, 390 

Pittsburg, escala, 477 

PLA, véase Acido polilactico, 968, 972 

Placas 

—de anclaje éseo para ortodoncia, 357 

—de compresién o dindmicas, 186 

—de De Clerck, 357, 358 

—de reconstruccién mandibular, 224 

—de traccién, 326 

—maxilar, 427 

—reabsorbibles en nifios, 276 


Plagiocefalia, 759 

Planificacién 

— digital, 349 

—- 2D, 352 

——- 3D, 352, 353 

—en cirugia ortognatica, 349 

— prequirtirgica en 3D, 268 
-virtual de colgajos dseos, 955 
Planos 

—cutdneos faciales, 162 

—de Frankfurt, 551 

—imaginario de Ohngren, 619 
Plasma rico 

—en factores de crecimiento, 79 
—en plaquetas, 74, 79 

Plastia 

arterial con parche, 745 

—de bermellén, 436 

—de polieteretercetona, 519 
—doble en Z inversa de Furlow, 446 
—en «V-Y», 538 

—en W, 495 

—en Z, 495 

— -en labio, 474 

Platismoplastia, 1011 

Plexo 

—braquial, 657, 662 

—venoso pterigoideo, 54 
Pogonion, 312, 1019 
Policaprolactona, 1020 
Polidimetilsiloxano, implantes, 968 
Polieteretercetona, 186, 314, 519 
Polietileno 

—de alta densidad, 186 
—implantes, 968 

Polimeros 

—no reabsorbibles, 186 
—reabsorbibles, implantes, 968 
Polimetilmetacrilato, 1020 
—implantes, 968 

Pélipos, seno maxilar, 60 
Polisomnografia 

—hospitalaria, 372 

—secuencia de Pierre Robin, 550 
—sindrome de Treacher Collins, 534 
Politetrafluoroetileno, 80 
—implantes, 968 

Pémulos, proyeccién, 340 
Posicién 

—cefélica, planificacién digital, 349 
—dentaria, clasificacién, 10 
Premaxila, 428 

Premolares, exodoncia, 5, 6 
Presién positiva continua en la via aérea, 


sindrome de apnea obstructiva del suefio, 
365, 371 

Prognatismo, 297 

Programas 

—de fabricacién, disefio y modelado asistidos 

por computadora (CAD/CAM), 186, 675 

—de planificacién 

—— disefio y modelado, 955 

—-—en 3D, 133 

Prolabio, 427, 433 

Proloterapia, luxacién del céndilo 
mandibular, 380 

Proptosis, 235, 239, 984 


Prétesis 


articular, articulacién temporomandibular, 
404 

—craneales a medida, 518 

—de polietileno de alta densidad, 968 

—elaboracién, 77 

—hibrida, 126, 127 

—implantosoportadas, 148 

—malar, 342 

—retencién, vestibuloplastia, 73 

Protrusién alveolar, 306 

Prueba 

—de Allen, 899 

—de duccién forzada, 191, 230, 237, 284 

—de oclusién, 740 

—de pulsacién, 192 

Ptosis 

—de las cejas, 991 

—de tejidos, 1003 

——blandos, 991 

—labial inferior, 224 

——osteotomia mandibular, 306, 307 

— palpebral, 1004, 1028 

Pulpa dentaria, 47 

Pulpitis, 47 

Puncién 

—-aspiracién con aguja 

—-— fina, 559 

——-— masa cervical, 754 

——gruesa, 560 

—de médula ésea en ovejas, 1065 

—percutdnea arterial, 729 

Punta(s) 

—nasal 

—— estabilizacidn en pacientes fisurados, 484 

—-—reconstruccién, 842 

—ultrasénicas, 31 

Punto 

—de Frost, 285 

—lagrimal, 177 

—pogonion, 312 

Puntoplastia medial, 839 


Q 


Queiloplastia en el paciente fisurado, 433 

Queilotomia, 612 

Queratitis de exposicién, enfermedad de 
Graves, 981 

Quimiodenervacién, 314 

Quimioterapia, 876, 976 

Quistectomia, 40, 603 

Quiste(s) 

— branquial, 753 

—-— extirpacién, 756 

—clasificacién, 39 

—extirpacién, 603 

—folicular, 605 

—odontogénicos, 9, 39 

Quistostomia, 42, 605 


R 


Radiocirugfa estereotaxica del trigémino, 419 
Radiofrecuencia 
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—bipolar de cornete inferior en el sindrome 
de apnea obstructiva del suefio, 365 

—en estética facial, 997 

Radiografia(s) 

—oclusal de conductos salivales, 686 

— periapical, 9, 107 

—proyeccién de Waters, 250 

—registro, 349 

Radionavegacién, 669 

Radioterapia, 611, 667, 876, 976 

Rafe pterigomaxilar, 443 

Raiz dental 

—anatomia, 31 

—fractura, 199 

—~—-—dentoalveolar, 204 

—endodoncia, 31 

Ranula, 699 

Ratén, modelo de mucosa, 1058 

Reabsorcién 

—condilar, 294 

— sea extrema, 75 

—radicular, 200 

Reborde alveolar, técnicas de expansién 

transversal, 105 

Receptor de aloinjerto facial, 964 

Recesiones 

—aisladas, técnicas bilaminares, 26 

—contiguas, técnicas bilaminares, 27 

—gingivales, 18, 25, 32, 110 

Rechazo inmunolégico de trasplante facial, 

965 

Reconstruccién 

—auricular, 816 

—cigomaticomalar, sindrome de Treacher 
Collins, 535 

—con implantes aloplasticos, 967 

—craneal, 518 

—craneofacial, sindrome de Treacher Collins, 
534 

—facial, insercién de implantes, 147 

—labial, 825-988 

—mamaria, expansién tisular, 975 

—mandibular con colgajo libre de peroné, 
529 

—maxilar mediante osteotomia de Le Fort Ie 
injertos en inlay, 113 

—mediante expansién tisular, 975 

—nasal, 816, 841 

—orofacial, 897 

—palpebral, 833-988 

—vascular, 745 

Reduccién 

—abierta 

——con fijacién interna, fractura facial, 187 

—— fractura 

——-del cuerpo mandibular, 204 

——-—dentoalveolar, 201 

——-— nasal, 252 

—cerrada 

—-—con fijacién externa, fractura facial, 187 

—— fractura 

—~—~— de huesos propios y tabique, 251 

— —-—del cuerpo mandibular, 204 

——-—dentoalveolar, 197 

— —nasal, 186 

—sin fijacién, fractura facial, 186 

Regeneracion 


—6sea guiada, 87 


—-— técnicas, 79 

—-—-colocacién de injerto y membrana, 81 
—— ventajas e inconvenientes, 92 
—tisular guiada, 74 
——concepto, 79 

Regién 

—frontal, defectos cutaneos, 851 
—periorbitaria, 1025 

—temporal, defectos cutaneos, 853 
Registros 

—dentooclusales, 351 
—fotogrdficos y radiolégicos, 349 
Rehabilitacién implantosoportada, 147 
Reinervacién, técnicas, 722, 799, 895 
Rellenos 

—faciales, 1019 

—inyectables, 970 

Remodelado 

—de la béveda craneal 
—-—anterior, 499 

—— posterior, 502 

—de tejidos blandos, 6 
—frontoorbitario, 506 

— occipital, 503 

—dseo, 6 

Renovacién cutanea 

—ablativa, 994 

—no ablativa, 996 

Reposicién premaxilar, 430 
——con cadeneta eldstica, 426 
Reseccién 

—con gujas de corte, 958 
—condilar, 403, 614 
—craneofacial 

——abordaje 

— —- lateral subtemporal/infratemporal, 632 
— —-—subcraneal, 632 

—-— técnicas, 629 

—de glandula sublingual, 699 
—-— técnica quirtirgica, 700 

—e injerto de piel, 570 
—etmoidal, 513 

—mandibular, 613 

—nasal, 1039 

—6ésea, 608 

—robética transoral, 681 

—y cierre primario, 569 

~y reconstruccién con colgajos, 570 
Resonancia magnética 

—en implantes faciales, 967 

—en planificacién virtual, 955 
—masa cervical, 754 

—vasos perforantes, 950 
Resurfacing facial, 994 

Retractor de Bauer, 298 
Retratamiento endodéncico, 31 
Retrognatismo, 297 

Rinolalia, 457 

Rinomodelacién, 1038 
Rinoplastia, 315, 534 

—de aumento, 259, 514, 822 
—de Dibbell, 481 

—estética, 492, 1035 
—secundaria, 817 

—-— en pacientes fisurados 

——~— bilateral, 482 

——-— definitiva, 482 
—-—-unilateral, 481 


Rinoscopia anterior, 250 

Rinoseptoplastia en pacientes fisurados, 483 

Rinotomia, abordaje maxilar, 623 

Risdon 

—incisién, 212 

—técnica, 211 

Ritidectomia(s), 993 

—de plano profundo, 1014 

—del cuello, 1015 

—facial, 1009 

—«revolucionarias», 1015 

Ritidoplastia quirtirgica, 1009 

—incisiones, 1010 

Robot da Vinci, 680 

Robética 

— procedimientos, 680 

—y navegacién, 675 

Rodete 

— mandibular, 67 

—palatino, 67 

Rohrich y Hollier, clasificacién, 261 

Roofing, 390 

Rotacién de hemicaras, 514 

Rotating, movimiento en articulacion 
temporomandibular, 390 

Rowe 

—férceps, 243, 244 


—variacién, 397 


Saco lagrimal, 195 

Salud periodontal, 459 

Sangrado nasal, 847 

SAOS, véase Sindrome de apnea obstructiva 
del suefio 

SARME, véase Surgically assisted rapid 
maxillary expansion 

SARPE, véase Surgically assisted rapid palatal 
expansion 

Saucerizacién, 608 

Schneider, membrana, 61 

Schobinger, clasificacin de malformaciones 
vasculares, 729 

Schuchardt, osteotomia, 332 

Secuelas 

—de traumatismo facial, lipoescultura, 286 

—en pacientes fisurados, 473 

Secuencia de Pierre Robin, 549 

Secuestrectomia, 608 

Seno(s) 

—branquiales, 753 

—cavernoso, 54 

— —trombosis, 51 

—frontal 

——anatomia quirtirgica, 261 

—— fracturas 

——-—clasificacién, 261 

——-—endoscopia, 189 

—-—-— tratamiento, 261 

— —hundimiento de la pared anterior en 

nifos, 277 

—maxilar, 39 

—— carcinoma, 623 

—-— cirugia endoscépica, 63 

—— cuerpo extrafio, 59 
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Seno(s) 

—maxilar (cont.) 

——elevacién 

— —-enelcerdo, 1082, 1088 

——-—en la oveja, 1083 

——exodoncia, 59 

—— injerto dseo, 99 

—-—perforacién, 15, 124, 142 

— — procedimientos quirtirgicos, 59 

— —reseccién de membrana, 192 

—paranasales, 14, 256, 619 

——tumores, 647 

Septoplastia, 1037, 1039 

—abierta, 252 

—en pacientes fisurados, 484 

— posterior, 644 

Septorrinoplastia, 252 

Seroma, 708 

Seudoartrosis, 247, 531 

—del maxilar, 118 

—osteotomia mandibular, 302, 308 

Seudoherniacién grasa, 1029 

Seudomacroglosia, 67 

Seudoprognatismo, 121 

Seudoquistes, 39 

Shamblin, clasificacién de paragangliomas, 

742, 744 

Shave condilar, 401 

Sialoceles, 181, 214, 708 

Sialoductoplastia, 618 

Sialoendoscopia, 180, 685, 688, 693 

—conducto de Wharton, 702 

—en el cerdo, 1087 

— técnica, 693 

Sialoendoscopio, 692 

Sialografia, 180, 686 

—-resonancia magnética, 687 

—-tomografia computarizada, 687 

Sialolitectomia, 687 

Sialolitiasis, 687 

—conducto 

—— de Stenon, 688 

——de Wharton, 687 

Sialorrea, 699 

Signo del acordeén, 390 

Silicona(s) 

—relleno facial, 971 

—sélida, implantes, 968 

Sindesmotomia, 4 

Sindrome 

—combinado de Kelly, 113 

—compartimental, 237 

—de Apert, 505 

—de apnea obstructiva del suefo, 345, 347, 
365, 366, 369, 370, 449, 681 

—— distraccién de huesos faciales, 345 

—— técnicas sobre tejidos 

——-—blandos, 365 

— —-— 6seos, 371 

—~—y sindrome de Treacher Collins, 533 

—de Binder, 537 

—de Crouzon, 345, 505, 506 

—de DiGeorge, 451 

—de disco fijo, 385 

—de disfuncién de la articulacién 
temporomandibular, 396 

——dolor, 389 

—de Eagle, 415 


—-—cirugia, 420 
—de Frey, 706, 709 
—de Goldenhar, 542 
—de Horner, 658, 716 
—de Jacob, 404 
—de Moebius, 800 
—de Pfeiffer, 505 
—de Pierre Robin, 67, 345, 549-554 
—de Saethre-Chotzen, 505 
—de Sjéegren, 694 
—— biopsia escisional de glandula salival, 699 
—de Treacher Collins, 345, 533, 542 
—del ojo seco, 417 
—del trepanado, 520 
Sinequias, 252 
Sinfisis mandibular, obtencién de injertos, 
792 
Sinostosis 
—bicoronal, 500 
—metdpica, 499 
—unicoronal, 499 
Sinovitis, articulaci6n temporomandibular, 
389, 391 
Sinusitis 
—crénica, cuerpo extrafio, 60 
—maxilar, 101 
Sistema 
—Da Vinci, 715 
—de estabilizacién y fijacién de fracturas 
faciales, 183-288 
—de neuroestimulacién de ATI®, 416 
—de osteosintesis, 185 
—de planificacién y reconstruccién virtuales, 
267 
—de tornillo-placa, 186 
—lagrimal, técnicas de reparacién, 177 
—musculoaponeurético superficial, 162, 396, 
705, 713, 993, 996, 1009, 1013 
——plicatura, 1013 
—salival 
—— lesiones agudas, 180 
—— técnicas de reparacién, 179 
Sliding genioplasty, 305 
SMAS, véase Sistema musculoaponeurético 
superficial 
Sobredentaduras, 149 
Solucién(es) 
—quimicas tipo Carnoy, 44 
—tumescente, 1010 
— — infiltracién, 1011 
Sommerlad, veloplastia intravelar, 449, 454 
Sonda lagrimal, 179 
Sondaje 
—bicanalicular, 839 
—via lagrimal, 178 
Sordera, sindrome de Treacher Collins, 534 
Spix, espina, 294 
Split crest, 106, 108 
Stenon, conducto, 180 
—anatomia, 163, 685 
Subluxacién dental, 199 
Submaxilectomia, 180, 685 
—complicaciones, 703 
—en la oveja, 1081 
—indicaciones, 698 
—técnica quirtirgica, 699 
Suelo 
—de la boca 


——heridas, 167 

——tumores malignos, 579 

—de la érbita, fracturas 

— —abordaje endoscédpico, 191 

—-en trap door, 276 

—nasal, injerto seo, 99 

—orbitario, descompresién, 982 

Surco labiomentoniano, 314 

Surgically assisted rapid 

— mandibular expansion, 304, 325, 470 

— palatal expansion, 325, 326, 328, 333 

Sutura(s) 

—coronal, 501 

—craneales, 505 

—de colchonero, 1013 

—epineural, 895 

—hemostatica, 170, 171 

—lambdoidea, 501 

— microvascular, 893 

—nerviosa en el animal pequefio, 1075 

—perineural, 895 

- sagital, 501 

—sinostéticas, 497 

—terminoterminal de anastomosis en el 
animal pequefio, 1071 

Suturectomia, 502 

Swing mandibular, 591 


T 
Tabique(s) 
—intrasinusales de Underwood, 100 
—nasal 


—— desviacién, 250 

—-—luxacién, 249, 433 

— — obtencién de injertos, 816 

—--complicaciones, 822 

——-— técnica quirirgica, 820 

—— perforacién, 822 

— —sindrome de Treacher Collins, 534 

Tanzer, clasificacién de deformidades 
auriculares, 1041 

Taponamiento nasal, 252, 271, 650, 751, 
847, 1039 

—anterior, procedimiento, 173 

— posterior, procedimiento, 174 

Tarso, anatomia, 833 

Tarsorrafia, 507, 534, 645 

Tartectomia, 4 

Tatuajes, laseres, 997 

Techo orbitario, fracturas, 183, 239 

Técnica(s) 

—all-on-4, 125, 131 

—auxiliares en traumatologia maxilofacial, 

169-288 

—bilaminares, 24 

—de apoyo a la ortodoncia, 357 

—— corticotomias preortodéncicas, 361 

— —microtornillos de anclaje, 360 

—— placas de anclaje éseo, 357 

—de Asensio 

—-— bilateral, 437 

——unilateral, 436 

—de aumento éseo con injertos 

——en inlay y distraccién alveolar, 91 

—-—en onlay, 85 


—de avance frontofacial monobloque, 505 

—de biopsia, 557-682 

—de Brent, 543, 546 

—de Caldwell-Luc, 59 

—de camuflaje, 284 

—de cirugia 

——endodéncica, 31 

—— periodontal, 21 

—de Coleman, 527 

—de condilectomia y coronoidectomia, 401 

—de correccién de secuelas de traumatismo 

facial, 283 

—de craneoplastia frontoorbitaria, 497 

—de Davis, 1042 

—de De Clerck, 357 

—de expansién 

—~— palatina quirtirgica, 325 

— transversal del reborde alveolar, 105 

—de exposicién, 17 

—de Finochietto, 756 

—de Firmin, 542 

—de Gillies, 276, 831 

—de Hogan, 450 

—de incisiones en cirugia periodontal, 26 

—de injerto 

—— de tejido conectivo en cirugia 
periodontal, 26 

—— 6seo en el seno maxilar y el suelo nasal, 
99. 

—de insercién de implantes 

——en localizaciones extraalveolares, 139 

—-—en reconstrucciones faciales complejas, 
147 

——extraorales, 153 

——intraorales, 121 

—de investigacién en el animal 

—— grande, 1063 

—— pequefio, 1057 

—de Kawamoto, 284 

—de Kaye, 1045 

—de la trampilla, 776 

—de la ventana, 25 

—de Latham, 426 

—de mandibulectomia, 611 

—de maxilectomia, 619 

—de McComb, 435 

—de medicina estética facial, 991 

—de mentoplastia, 311 

—de Millard, 434, 474, 475 

—de modificacién del dvalo facial, 335 

—de moldeado nasoalveolar, 427 

—de Mustardé, 1043 

—de Orticochea-Jackson, 452 

—de osteotom{a(s) 

——de la rama mandibular 

——~sagital, 291 

——-—vertical, 297 

——de Le Fort I, 317 

—-—del cuerpo y del Angulo mandibulares, 
303 

——segmentarias, 329 

—de planificacién 

— —de insercién de implantes, 131 

—-—en cirugia ortognatica, 349 

—de plastia 

——en W, 998 

——en Z, 998 

—de preservacién de alvéolo postexodoncia, 74 
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—de reconstruccién maxilar mediante 
osteotomia de Le Fort I e injertos en inlay, 
113 

—de reduccién y estabilizacién, 186 

—de regeneracién ésea guiada, 79 

—de reinervacién, 722, 799 

—de reparacién 

—— de sistemas lagrimal y salival, 177 

—— de tejidos blandos orales y faciales, 161 

—de reseccién craneofacial, 629 

—de Risdon, 211 

—de Sistrunk, 754 

—de Sommerlad, 454 

—de tratamiento de fracturas 

——de la mandibula 

—--— ngulo y rama, 209 

—-—-céndilo, 215 

——-— cuerpo, 203 

—-—- situaciones especiales, 221 

—— de la érbita, 235 

— — de los huesos nasales, 249 

—— del seno frontal, 261 

—— del tercio medio facial, 241 

—— dentoalveolares, 197 

—— faciales pediatricas, 275 

—-— malares, 227 

——nasoorbitoetmoidales, 255 

—— panfaciales, 267 

—de Trotter, 583 

—del pellizco de la piel, 1030 

—distraccién de los huesos faciales, 345 

—endoscépicas en tumores de senos 
paranasales, 647 

—en el paciente fisurado, 433, 441 

—en sobre supraperidstico 

—— para recesiones 

—-—-aisladas, 26 

—--contiguas, tunelizado, 27 

—neuroquirirgicas destructivas percutaneas 
del trigémino, 419 

— para entrenamiento en el animal 

—-— grande, 1079 

—— pequefio, 1069 

—para obtencién de injerto de tejido 
conectivo, 25 

—Partsch 

—~I, 605 

—~II, 603 

— preprotésicas, 73 

—reconstructivas 

— —con implantes aloplasticos, 967 

—-— de fisuras faciales raras, 489 

—-— en animales grandes, 1084 

——en la enfermedad de Graves, 981 

—~— mediante expansién tisular, 975 

—sobre el seno maxilar, 59 

— «twist», 320 

—«V-Y», 322 

Tejido(s) 

—adiposo autdlogo 

—-—aspiracién, 810 

—-—infiltracién, 809 

—blandos 

——en fisuras faciales, 490 

—-orales y faciales, técnicas de reparacién, 161 

—celuloganglionar del cuello, 655 

—periadventicial, 892 

—periimplantarios, 123 


Telangiectasias faciales, 997 

Telecanto, 178, 259, 489 

Telerradiografia, 351 

Tendon cantal medial, 271 

Tenotomia, torticolis congénita, 760 

Tercio(s) facial(es) 

—dimensiones, 184 

—fracturas pedidtricas, 276 

—medio, 227, 619 

— —arbotantes, 242 

—— desimpactacién, 269 

—— fracturas, 241 

— —reanimacion, 722 

——sindrome de Treacher Collins, 534 

—superior, anatomia, 1002 

Termocoagulacién por radiofrecuencia del 
trigémino, 419 

Tessier, fisuras faciales, 489 

-1,2y3, 492 


—tratamiento quirtirgico, 489 

Tibia, obtencién de injertos, 788 

Tincién vital, 668 

Tira de unidad folicular, 1049 

Titanio 

—en osteosintesis, 185, 229 

—— pediatricas, 275 

—membranas, 80 

—miniplacas, 293 

Tomografia computarizada 

—conductos salivales, 686 

—de haz cénico, 85, 105, 308, 349, 351-353, 
363, 787, 791 

——hueso insuficiente, 86 

— — implantes 

— —-— faciales, 967 

—--planificacién, 133, 134 

—--— pterigoideos, 139 
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—planificacién virtual, 956 

Tornillos 

—autoperforantes, 186 

—bicorticales, 220, 293 

—de bloqueo, 186 

—de Carroll-Girard, 244, 284 

—de compresién, 186, 204 
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—reabsorbibles, nifios, 276 

—transcutaneos de traccién, 508 

Torque condileo, 304 

Torticolis congénita, 759 

Toxina botulinica, 1001 

—luxacidén del céndilo mandibular, 380 

—inyeccién 

— — puntos, 1006 

— — técnica, 1004 

—torticolis congénita, 760 

Traccién, maniobra, 4 

Translocacion facial, 631 

Transporte dseo, 347 

Trap-door, 25 

Traqueostomia, 410, 629 
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Traqueotomia, 172, 962 

—broncoaspiracién, 565 

—canula, cambio, 564 

—complicaciones, 565 

—en el cerdo, 1080 

—percutanea, 566 

—procedimiento, 172, 563 

Trasplante(s) 

—capilar, 1049 

—dentario, 18 

—facial, 961 

——evolucién, 966 

——en el animal pequefio, 1075 

—~—prevencién y tratamiento del rechazo, 

965 

—-— restauracién facial del donante, 965 

—-— técnica quiriirgica, 962 

—folicular, 1049 

—musculares microvascularizados, 722 

Tratamiento 

—antienvejecimiento, 809 

— periodontal, 21 

‘Traumatismo(s) 

—craneoencefalico, 272 

—de alta energia, 221, 255 

—faciales, 161 

——correccién de secuelas, 283 

——- lipoescultura, 286 

—— frontal, 250 

—maxilofaciales pediatricos, 275 

—nasal, 250 

—via lagrimal, 178 

Traumatologia 

—abordajes endoscépicos de fracturas faciales, 
189 
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——-céndilo, 215 
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——-— situaciones especiales, 221 

—— de érbita, 235 

—— dentoalveolares, 197 

—-—malares, 227 

Tridngulos de Burow, 597, 827 

Trichion, 1019 

Trismo, 52, 233 

Trombosis vascular, 894 

Tubérculo de Gerdy, 789 

Tuberosidad maxilar 

—hiperplasia, 65 

—obtencién de injerto, 777 

Tumores 

—benignos, 603 

—de d4ngulo pontocerebelos, 721 

—de cuello 

——NO, 656 


—-NI1, 661 

——N2-N3, 661 

—de senos paranasales, endoscopia, 647 
—de Warthin, 698 

—extraconales, 645 
—intracanaliculares, 644 
—intraconales, 645 
—intracraneales, 644 

—malignos 

—-—cutdneos, extirpacién, 595 
——de cabeza y cuello, embolizacién, 742 
——de la cavidad oral, 611 

—— del suelo de la boca, 579 

—— orofaringeos 

——-— extirpacién, 577 

——-— reseccién compuesta, 587 
—nasosinusales, 647 
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—— técnicas, 637 
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—-— cirugia, 744 

— —embolizacién, 735 
Turbinectomia, 630 

— parcial, 365 
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Underwood, tabiques intrasinusales, 100 

Unidades 

—de trasplante folicular, 1049 

—— finales, 1052 

— —obtencién, 1050 

—estéticas faciales, 162, 619, 966 

——cuero cabelludo, 849 

—Houndsfield, 133 

Uvulopalatofaringoplastia en el sindrome de 
apnea obstructiva del suefio, 371 

Uvuloplastia, 368 
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Vaciamiento ganglionar, 653 
—cervical, 876 

— posterolateral, 665 
—supraomohioideo, 661 
—-ampliado, 664 

Vaina carotidea, 750 
Valsalva, maniobra, 101, 264 
Vaporizacién con laser, 573 
Vascularizacién arterial 

—de la cabeza y la cara, 170 
—facial, 162 

Vasos, 5 

—epigdstricos profundos, 913 
—etmoidales, 195 
—histologia, 891 


—mayores, ligadura, 749 

—perforantes septocutdneos, 905, 932 

—peroneos, 950 

Vector de distraccién, 95 

—secuencia de Pierre Robin, 551 

Velofaringe, restriccién en el sindrome de 
apnea obstructiva del suefio, 367 

Veloplastia intravelar de Sommerlad, 449, 
454 

Vena(s) 

—basilica, 898 

—cefalica, 898 

—cervical transversa, 880 

—dentarias inferiores, 311 

— facial, 750, 892 

——anatomia, 697 

—subclavia, 662 
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—-— externa, 892 

— — interna, 655, 662, 750, 892 

Ventana ésea, 76 
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Via(s) 
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——obstruccién 
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—— procedimientos, 563 
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——anatomia, 834 

— — reconstruccién, 838 

—— técnicas de reparacién, 177 
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Visién borrosa, 1032 
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Von Langenbeck, palatoplastia, 444 
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Sociedad Espanola de Cirugia Oral y Maxilofacial 
y de Cabeza y Cuello 


Atlas de Procedimientos 
y Técnicas Quirtirgicas 


La especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial se encarga de resolver los problemas complejos 
del area de la cabeza y el cuello, principalmente de los derivados de los procesos traumaticos 
de la cara. El conocimiento de esta area anatomica y de la complejidad patoldgica que se 
puede asentar en ella ha motivado la expansion e investigacion de la especialidad. Sus dos 
principios basicos, la estética y la funcién, se deben cumplir en todas las reconstrucciones 
programadas de cabeza y cuello. 


Cirugia Oral y Maxilofacial. Atlas de procedimientos y técnicas quirurgicas es el fruto del 
trabajo en comun de un reputado conjunto de especialistas, compuesto en su gran mayoria de 
miembros de la SECOM, junto a la inestimable ayuda de colegas y expertos de otros paises. 


Con 11 secciones y 141 capitulos, el Atlas describe la mayoria de las técnicas quirtirgicas que 
se emplean en el ambito de la especialidad, con una descripcion detallada y ordenada de: 


© Las indicaciones y contraindicaciones de la técnica 

¢ La descripcion paso a paso de su realizacion 

e Las precauciones que han de tenerse en cuenta 

¢ Las posibles alternativas a las téecnicas 

© Las diferentes complicaciones que se pueden presentar 


La obra cuenta, ademas, con una bibliografia recomendada y material on-line que incluye 
casos clinicos y videos, lo que le aporta un singular valor anadido. 


Se trata de un proyecto de equipo que intenta sentar las bases de una obra que debe estar en 
constante actualizacion y puesta al dia, pero también una obra de todos (Sociedad Espanola 
de Cirugia Oral y Maxilofacial y de Cabeza y Cuello (SECOM-CyC)) que sirve de ayuda tanto a 
cirujanos en periodo de especializacion como a los ya experimentados. 


EDITORIAL MEDICA 
Cc panamericana ) 


